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Vorwort. 



Die Anomalien der Kefraction nnd Accommodation des Auges 
werden, wie die Ophthalmoskopie, in dem klinischen Unterrichte 
der Angenheilkunde immer mehr als der Diagnostik und Therapie 
der äusseren Augenkrankheiten gleichwertig anerkannt. Es ergibt 
sieh daraus für den Studierenden das Bedürfnis nach einem Hilfs- 
buche, welches ihn in dieses fttr den Anfiinger recht schwierige 
Gebiet einflihrt, da naturgemäss in den Lehrbüchern der Augen- 
heilkunde der Functiousprtifnng des Anges kein entsprechender 
Kaum gewidmet werden kann. Diesem vielfach gefühlten Bedlirf- 
nisse soll das vorliegende BUchlein entsprechen. Ich habe mich 
in demselben nicht allein auf die Darstellung der Untersuchnugs- 
niethoden des lichtbrechenden nnd lichtempfindenden Apparates 
allein beschränkt, sondern als integrierenden Bestandtbeil der 
„Functionsprllfung des Auges" auch die Untersuchung des ge- 
sammten Muskelapparates des Auges aufgenommen, in jenem Um- 
fange, in dem ich das Thema in meinen Vorlesnngen über die 
Functionsprllfung des Auges zu behandeln pflegte; mit diesem 
zweiten Tlieile glaube ich besonders tlem Bedürfnisse der praktischen 
Ärzte und jener entsprochen zu haben, welche sich eingehender 
mit der Augenheilkunde zu beschäftigen beabsichtigen. 

Es ist selbstverständlich, dass in der Anordnung und Aus- 
führung des einschlägigen Stoffes vielfach der Untersuchungegang 
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and die Anschaanngen cnch ausprägen^ die an der Klinik meines 
verehrten Lehrers Prof. Schnabel üblich sind; ich habe mich 
aber bemflht^ in mögliehst objectiver Weise die Normen wieder- 
zugeben, die heute allgemein in der ^Functionsprüfung des Auges ^ 
Geltung haben. Untersuchungsmethoden; welche nur mit kost- 
spieligen Apparaten ausführbar oder nur für den wissenschaftlich 
arbeitenden Bpecialisten wertvoll sind^ habe ich nicht auf- 
genommen. 

Die etymologischen Fussnoten sind zum grössten Theile 
Hirschberg's Wörterbuch der Augenheilkunde entnommen. 

Wien, im Februar 1896. 

Der Verfasser. 




Die Functionsprüfung des lichtbrechenden und lichtempfindenden 
Apparates des Auges. 



Erstes Capitel: Unters nchnng der Befractiou, Accommodaliou 

nnd SeliscbSrfe 

Einleitung 

§ 1. CünveilinBen 

Concavlinaen 

g 2. Benennung der Linaenwerte 

§ S. Brillen kästen 

I. Eefraction uniJ Einstellnng dea Auges durch Yorgeaetate 

Linaen 

§ 4. Refractiou und Refractionaauoiniilieii 

§ 5. DftB schematische und reducierte Ange 

§ 6. Conigieren der Ametropie 

§ 7. Eiufiass des Alistandes des Glaaea vom Äuge auf die Stärke 
des zur Correctioii der Ametropie nCtliigen GlaBSE 

g 8. Lage und Grosse der Netzhaatbilder 

g 9. Einatellong des Auges anf beliebige DEatanzen durch vorgesetzte 

Linsen 

IL Aecommodation 

g 10. Aecommodation 

g 11. Anomalien der Aecommodation 

§ 12. Relative Äcoommodatiunsbreite 

m. Sehschärfe 

g 13. Sehscharfe 

§ 14. Subjective Refractionsbestimmung 

§ 15. Sehproben tafeln, Nah elesc proben 

IV. Myopie 

g 16. Ursachen 

Bestimmong der Jfjopie 

B rillen iferordnung 



VI 

Seife 

V. Hypermetropie 47 

§ 17. Ursachen, Erscheinungsformen und Bestimmung der Hyper- 
metropie 47 

§ 18. Brillenverordnung 50 

VI. Aphakie 52 

§ 19. Eigenschaften des aphakischen Auges 52 

VII. Anisometropie 55 

§. 20. Anisometropie und Correction derselben 55 

VIII. Brillenverordnung 57 

§ 21. Allgemeines über Brillen Verordnung 57 

§ 22. Einfluss der Brillengläser auf die Lage der Cardinalpunkte des 

Auges 58 

IX. Astigmatismus 59 

§ 23. Unregelmässiger Astigmatismus . 59 

§ 24. Regelmässiger Astigmatismus 61 

§ 25. Correction des Astigmatismus 67 

§ 26. Diagnose des Astigmatismus 71 

X. Objective Refractionsbestimmung 74 

§ 27. Refractionsbestimmung im aufrechten Bilde 74 

§ 28. Refractionsbestimmung im umgekehrten Bilde 79 

§ 29. Retinoskopie (Skiaskopie) 81 

§ 30. Objective Bestimmung des Astigmatismus 87 

Zweites Gapitel: Untersuchung des Gesichtsfeldes 91 

§ 31. Monoculares und summarisches Gesichtsfeld 91 

§ 32. Anomalien der Ausdehnung des Gesichtsfeldes 95 

Drittes Capitel: Untersuchung des Farbensinnes ICO 

§ 33. Farbensinn, Hering's Farbentheorie 100 

§ 34. Anomalien des Farbensinnes 101 

Anmerkung: Young-Helmholtz's Farbentheorie . . .109 

Viertes Gapitel: Untersuchung des Lichtsinnes 109 

§ 35. Lichtsinn und Lichtsinnmessung 109 

Anomalien des Lichtsinnes 112 

Fttnftes Capitel: Functionsprttfung des mit Medientriibung 

behafteten Auges 113 

§ 36. Lichtenipfindung, Projection 113 

Zweiter Theil. 

Die Functionsprufung der Puppillenbewegungen und der 

äusseren Augenmuskeln. 

Erstes Capitel: Untersuchung der Fupillenbewegungen . . . . 119 

§ 37. Pupillenbewegungen und deren Untersuchung 119 



.nömalien der Fupilknbencg'ungen 121 

Änonialieii der Pupillenweite 123 

Zweites Capttel: Cntersuchang: der Lidbewegungen 125 

g 39. Lidbemegungen und deren Untersuchung 135 

§ 40. Aiiümalien der LiJheber 126 

Anuinalien des ScL Hessin ask eh dei Lidapalte 127 

Urlttes Capitel: FunctiansprAfuDg des Beweganganpiiarates der 

Äugen 130 

Einleitung 130 

§ 41. Anatomie und Wirkung der Susseren Augenmuskeln .... 130 

§ 42. Augenbewegungen - 133 

4--i 135 

§ 43. Binocularaehen und stereoskopischea Sehen 136 

I. Untersuch uag der Beweglichkeit j edea Auges und der assu- 

ciierten Augenbewegungen 138 

g 44. Augenmuskels tOrangen. A. Angeninuskellihmungen und 

ihre Diagnose 138 

B. Blieklähraungen 152 

C. Nystagmus 153 

D. Augen muekelkrämpfe 154 

II. Untersuchung der gegenseitigen Angenstellung. der 

Fnsionsbewegun^en und der Convergenz 155 

§ 45. Ünteraarhung der binocularen Kinstelinng 155 

Strabiamna concoraitans 156 

Muekelgl eich gewicht 159 

§ 46. Verordnung von Prismen als Brillen ICl 

§ 47. Untersuchung der FuaiouHljewegungen und der CoDrergenn . 162 

nr. Untersuchung des Binocularaahenfi 164 

g 46. Summarisches (lesichtsfeld, Heriug's Fallrersuch, Stereoskop 164 
IV. Functionsprflfung bei concoraitierendem Schielen, §49 .166 
Ttertes Capitel: Saclurels der SImnIniion TOn FuncHons- 

Störnagen des Anges • ITl 

§ 50. 1. Simulation einseitiger Blindheit 172 

IL Simulation einseitiger Schvrachsichtigkeit 174 

IQ. Simulation von Farben- und Lichts in natCrnn gen 174 

Alphabetisches Sachregister 177 



I. T H E I L. 



DIE FÜNCTIONSPRÜFUNG DES LICHT- 
BRECHENDEN UND LICHTEMPFINDENDEN 

APPARATES DES AUGES. 



ERSTES CAPITEL. 

Untersucliung der ßefraction, Acconimodation 
und Sehschärfe. 



I. Eiuleitung. 

§ 1. Linsen sind von gekrümmten Flächen begrenzte dureli- 
ichtige Klirper, aphaerisclie Linsen, solche, deren Oberfläche 
Theiie von Kugelflftchen sind. Linsen, deren beide Flächen die- 
selbe Krttmmnng besitzen, heissen Biuonvexlinsen, wenn sie 
von convexen, Biconcavlinsen, wenn sie von concaven Kugel- 
flächen begrenzt sind. Die Verbindnng der beiden KrUnunungs- 
inittel|iunkte der Linseuflächen heisst die optische \chse oder 
Hauptachse der Linse; sie enthält den Mittelpunkt der Linsen 
dicke. Die weiteren Ausführungen beziehen sich der Einfichheit 
halber nur auf Bieonves- und Bicomn linsen, welihe vorziigis 
weise in der Augenheilkunde benutzt i\ erden 

Couvexliiisen. Jede Cnnveslinse hat die Eigenschaft 
parallel auffallende Strahlen so conveigent zu machtn daas sie 
sich in einem Punkte jenseits 
der Linse schneiden. Sind 
die auffallenden Strahlen 
der optischen Achse ])arallel 
{„achsenparallel"), 80 werden 
sie zn einem Punkte der 
optischen Achse jenseits der 
Linse gebrochen, welcher der zweite oder hintere Brenn- 
punkt genannt wird (.Fg, Fig. 1); von dieser entgegengesetzten 
Seite der Linse herkommende acbaeiiparallele Strahlen werden zu 
einem Punkte diesseits der Linse gebrochen, welcher der erste 
oder vordere Brennpunkt beisst {F,, Fig. 1). Der Abstand 




bUndelj wieder za eiuem Punkte vereinigt, «der so Ijriclit, djiss 
sie verlängert in einem Punkte sich schneiden würden; das Bild 
eines Lenchtpunktes ist ein Punkt. — Es iet noch zu bemerken, 
das9 jeder Lenchtpunkt im Räume nach allen Richtungen diver- 
gente Strahlen aussendet, dass man sich aber geeinigl; hat, 
Strablen, die von einem in sehr (^ unendlich) grosser Eot- 
fcrnnng befindlichen Punkte auegehen, als parallel anzunehmen. 
Aus der Betrachtung der Linsenformel ^//= V* + V"* C/'^* 
die Brennweite der Linse, « der Abstand eines leuchtenden 
Punktes oder Gegeu^taades, a der Abstand des durch die Convex- 
linse davon entworfenen Bildes vom optischen llittelpunkte der 
Linse, ersteres die Gegenstaodsweite, letzteres die Bildweite) 
ergibt sich unter Berücksichtigung der bisher angeführten 
Gesetze der Lichtbrechung durch Convexlinsen die Art und Lage 
der durch dieselben von Gegenständen entworfenen Bilder. 




L Der Gegenstand AB befindet sich ausserhalb der 
doppelten Brennweite der Linse, fJ^ = « > 2/ (Fig. 2). 

Der Punkt A liegt in der optischen Achse, daher muss auch 
sein Bild in derselben sich befinden. Aus den von B aasgehenden 
Strahlen wähle ich den der optischen Achse parallelen — er 
wird zum zweiten Brennpunkte F^ gebrochen — und den durch 
den optischen Mittelpunkt gehenden — dieser verlässt unge- 
brochen die Linse; wo diese beiden Strahlen sich schneiden, muss 
auch der Vereinigungspunkt aller übrigen von B ausgehenden 
Strahlen sich belindeii, da ein liomocentriscbes Strahlenbllndel 
durch die Convexlinse in einen Punkt vereinigt wird; B, ist 
daher das Bild des Punktes B. Fälle ich von B, eine Senk- 
rechte zur optischen Achse, so ist A^ B^ das Bild von A B 
(reelles, umgekehrtes, verkleinertes Bild). 

Aus der Linsenformel '■/f^'^/a-'r^/a ergibt sich: '/a^ 
'// — Vj und daraus die Bildweite a, indem man für jeden speciellen 



Fall die entsprechenden Werte für / und a einsetzt. Die Grösse 
der durch die Convexlinse entworfenen Bilder kann aus der 
Aehnlichkeit der Dreiecke ABO und A^ B^ berechnet werden, 
nach der Proportion A B \ A^ B^ = A \ A^ ] AB ist die 
Gegenstandsgrösse = g, A^ B^ die Bildgrösse = />, A z=z a^ 

A^ = a, somit h = ; je grösser die Gegenstandsweite desto 

kleiner das Bild. 

Es sei z. B. : f=^A:cm^ a = 20 cm, ^ = 2c;n; daher ^« = 7/ — V^ = 
^4 — */2o = V20 — V20 "= VsJ a = 5 cm. Befindet sich das Object ausserhalb der 
doppelten Brennweite, so befindet sich das umgekehrte Bild jenseits der Linse 
innerhalb der doppelten Brennweite. 



Die Bildgrösse & = 



Ö'X« 2X5 



1 



/j cm. 



a — 20 

IL Der Gegenstand befindet sich in der doppelten 
Brennweite der Linse, a == 2/. Aus der für die Berechnung 
der Bildweite abgeleiteten Formel V« = V/ — V^^ ergibt sich : 
Va = V/-V2/=V2^— V2^=V2y;a = 2/, d. h. das Bild be- 
findet sich gleichfalls in der doppelten Brennweite jenseits der 

^ X ot r/ X 2 /^ 

Linse. Aus der Gleichung hr=- folgt h ^=.- — -_./=^, das 

Bild ist gleich gross, wie der Gegenstand. 

Je näher der Gegenstand an die Linse heranrückt, umso 
weiter rückt das Bild hinaus, umso grösser wird es; befindet sich 
der Gegenstand im Brennpunkte der Linse, a=/, so liegt das 
Bild in der Unendlichkeit, V« = V/ — ^/= ^5 « = ^j iind ist 
unendlich gross: Vom Brennpunkte der Convexlinse aus- 
gehende Strahlen werden durch sie parallel gemacht. 




Fig. 3. 

III. Der Gegenstand befindet 
Brennweite der Linse, a-</(Fig. 3.) 



sich innerhalb der 



Das Hild des PmiktPS A inuBs iu der optisclien Achse liegen; 
um das Bild des Punktes B zu tiuileo, wähle ich wieder ans den 
von S ausgehendeu Strahlen den achsenparallelen, der zum 
Brennpunkte gebrochen wird, und den durch tlen optischen Mittel- 
punkt gehenden Strahl, der ungebrochen die Linse verlässt. Die 
beiden Strahlen sind nach dem Verlassen der Linse divergent, 
jenseits der Linse existiert ein Vereinignngspunkt nicht; durch 
Verläugernug der divergenten Strahlen nach rückwärts findet man 
den ideellen Bildpnnkt B,, und cönstruiert durch fällen einer 
Senkrecbten auf die optische Achse das Bild A^ S,, welches ein 
jenseits der Linse beflndliches Ange wahrnehmen kann; z. B. 
f=Ö cni; a^i cm, '/« =^ Va — ^ '* ^ Via — Väo =^ — Vso» " ^ — 
20cjn; das negative Vorzeichen bezeichnet, dass das Bild sieh dies- 
seits der Linse, auf derselben Seite, wie der Gegenstand, befindet; sei 
! X 30 



10 cm: das Bild ist 



AS =^3 ^2em, so ist b = ~^j — 

virtuell, aufrecht und vergrössert. 

Diese Art der Anwendung einer Conveslinse nennt man 
LoupeuvergrÖBserung, deren man sich bedient, um mit freiem 
Auge nicht sichtbare Details von Gegenständen wahrzunehmen; 
starke Conveslinsen oder Combinationen von solchen nennt man 
Loupen. Bei der Untersuchung mit Loupen geht man so vor, dass 
man das gut beleuchtete Object innerhalb der Brennweite der 
Lonpe bringt und das eine Auge bei verschlossenem zweiten der 
Lonpe annähert. 

Aus der Betrachtung der Linsenformel, der zufolge mit jeder 
Veränderung von a sich a. ändert, und umgekehrt, ergibt sich 
schliesslich das Gesetz der conjugi ertenV er eiuigungs weiten. 
Ist Bj (Fig. 2) das Bild des Punktes B, so liegt das Bild eines 
in B^ befindlichen Leuchtpuuktes in B; wenn von B ausgehende 
Strahlen in B, vereinigt werden, so werden von B^ ausgehende 
Strahlen nach B gehrochen, Bildweite und Gegenstandsweite 
sind einander conjugiert. 

Concarlinsen machen parallele Strahlen so divergent, dass 
sie nach rUckwürts verlängert in einem Punkte sieh schneiden, 
welcher wieder Brennpunkt genannt wird (Fig. 4); sie verändern 
also den Gang paralleler Liehtstralilen so, dass diese nach der 
Brechung von einem Punkte vnr der Linse, dem Brennpunkte, 



auszugehen sclieineu. Da der Breanpunkt auf der den einftillfiKiea 
Strahlen zugekehrten Seite der Linse sieh befindet, wird die 
Brennweite mit negativem Vorzeichen, daher anch im allgemeinea 
eine Coneavlinse als Minuslinse ( — ■) bezeichnet. 




Ziim Brenupiinktc der Concavliusc cimvergierende Strahlen 
werden durch dieselbe parallel gemacht. 

Bezüglich der übrigen Cardinalpunkte gelten die für die 
Conrexlinse gemachten Angaben. 

§ 3. Benennung der Linsenwerte. Die Stärke einer Lins« 
ihre optische Leistungetiihigkeit, kann ausgedruckt werden doreli 
Angabe der Brennweite, oder direct durch Angabe der Brech- 
kraft; die Brechkraft B ist der reciproke Wert der Brennweite /,' 
B=^^/f, und/=V^; je grösser die Brennweite, desto kleiner 
ist die Breclikraft. 

Zur numerischen Bezeichnung der Stärke der Linsen 
bediente man sich früher des Zoll- oder Nnmmernsystems. 
Ein Glas Nr. 40 ist eine Linse von 40 Zoll Brennweite, 
B^'/^jj ein Glas Nr. 20 hat eine Brennweite von 20 Zoll, 
ß =^ Vjo (halbe Brennweife, doppelte Brechkraft) u. s. w. Ein 
Convesgliis Nr. 10 hat Brechkraft + Vioi '-'in Concavglas Nr. 10 
(dessen Brennweite = ^10 Zoll) Brechkraft — 7io- Die stärkste 
Linse, von 1 Zoll Brennweite, B ^: 1, war die Einheit, alle anderen 
Bchwäclieren Linsen mussten als Bruchtheiie dieser Einheit be- 
zeichnet worden. Bei jeder Berechnung der Wirkung einer Combi- 
nation von Linsen ninsste mit Brüchen gerechnet werden; z. B. 
convex Nr. 20 (-)- Vjo) ^^^ eoncav Nr. i ( — '/*) sollen com- 
biniert werden: +Vso — ^U^^Un — ^''so ^ — ^■'s- <liß Combi- 
nation hat den Wert einer Linse — ^/^ ^= eoncav Nr. 5. 

GegenwUrtig ist in der Augenheilkunde fast allgemein 
Meter- oder Dioptriesystem zur Linsenbenennung eingeführt. 




Als JIaaj;SLMuln;it wurde die ßfccliknift eiaer sehr sclnvaeiieii Linse 
nnd zwar von Im Brennweite gewählt, wulche Dioptrie') ge- 
nannt wnrde; so wie man also zur Bezeiclniung von Lüngenmaasseu 
das Meier, zur Bezeiclmnng; von Gewichten das Gramm als Ein- 
heit angennnimen hat, wurde znr Bezeichnung der BrecUkraft der 
Linsen als Maasseinheit die Dioptrie = D, die Brechkratl der 
Meterlinee gesetzt. 

Va -D ist eine Linse halber Brechkraft, daher doppelter Brenn- 
weite der Meterlinse, /= 200 oh. 

2 D ist eine Linse doppelter Brechkraft, daher halber Brenn- 
weite der Meterlinse, /;= 50 cm. 

4 D ist eine Linse vierfacher Brechkraft, hat daher den 
vierten Theil der Brennweite der Mctcrlinse, /^ 25 tj«. 

u. 8. f. 

Man erhält aus der Dioptrie die Brennweite einer Linse, 
indem man die Dioptrie in 100 dividiert (5 D ist eine Linse von 

f ^ —— ^ 20 cm); ist die Brennweite bekannt, so erhält man die 

Dioptriezahl, indem man die erstere in 100 dividiert (eine Linse 

i/j D annähernd^. 

Um aus der Niimmernhezeichnung einer Linse ihre Brech- 
kraft in Dioptrien ausgedruckt zn erhalten, oder umgekehrt, wird 
40 Zoll als ^ 1 m angi'nnmmen, Xr, 40 als ^=1 D, 40 ist daher 
die Verwandlnngszahl, Man erhält aus der Nummer die Dioptrie, 
indem man die Nummer in 40 dividiert. 

Nr. 20 = -**J = 2 Z»; Nc. 4 ^ -?- = 10 D. 
20 ' 4 

Man erhält aus der Dioptre die Nummer, indem man die 

Dioptrie in 40 dividiert: 

iD = '^^ = Xr. 10; 2D = ~ = Nr. 20. 

Die Art und Stilrke einer vorliegenden Linse kann man in 
verschiedener Weise bestimmen; am eintachsfeu ist es, im Brillen- 
kasten die neutralisierende Linse zn suchen. Hält man die zu 
bestimmende Linse einige Centimeter vor das eine Auge, während 

') iii durcli, öiut ein Stamm zu äpoicu ich selie. 
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man das andere schliesst sieht durch sie nach einem entfernten 
Objecte und bewegt die Linse langsam vor dem Auge hin und 
her, so scheint sich das beobachtete Object in gleichem Sinne 
mit der Bewegung des Glases zu bewegen, wenn dieses ein 
Concavglas, in entgegengesetztem Sinne dagegen, wenn es ein 
Convexglas ist; durch Convexgläser erscheinen die Objecte ver- 
grössert, durch Concavglaser verkleinert. Fände man also z. B. 
bei einer zu bestimmenden Linse gleichsinnige Bewegung, also 
Concavglas, so suche man im Brillenkasten jenes Convexglas, 
welches unmittelbar an das zu bestimmende Glas angelegt, die 
Scheinbewegung der Objecte aufhebt; dies ist dann das neutra- 
lisierende, gleich starke Convexglas, gibt also die Stärke des zu 
bestimmenden Concavglases an. 

Bei Convexgläsern lässt sich die Brennweite bestimmen, 
indem man durch die Linse das Bild eines sehr (= oo) entfernten 
Objectes, z. B. des Fensters, auf eine dunkle Fläche, die 
Wand im Hintergrunde des Zimmers, entwirft, und die Ent- 
fernung zwischen dieser und der Convexlinse, d. i. die Brenn- 
weite misst. 

Zur raschen Bestimmung von Linsen sind auch Linsen- 
messer, Phakometer^) construiert worden, bei welchen aus der 
Krümmung der Linsenflächen die Stärke der Linsen bestiumit, 
die entsprechenden Werte an einem Index abgelesen werden 
können. 

§ 3. Brillenkasten. Dieses unentbehrliche Hilfsmittel des 
Augenarztes enthält in zweckmässiger Reihenfolge abgestufte Paare 
sphärischer Convex- und Concavlinsen, Cylinderlinsen, (welche 
wir bei der Besprechung des Astigmatismus näher kennen lernen 
werden), Prismen (deren Besprechung wir uns für die „Functions- 
prüfung der Augenbewegungen" vorbehalten), sowie farbige Glas- 
platten, und geschwärzte Metallplatten, die im Centrum durch- 
locht sind — stenopaeisches 2) Loch — oder eine schmale Spalte 
ausgeschnitten enthalten — stenopaeische Spalte. Die Linsen sind 
in den modernen Brillenkästen nach dem Dioptriesysteme be- 
zeichnet, die sphärischen Convex- und Concavlinsen in solcher 
Abstufung vorhanden, dass von 0*25 bis 3 D der Unterschied je 

^) 9ax/j? die Linse, jAstpov das Maass; Linsen- (Brennweite-) messer. 
■-') oTevö(; eng, oTiiq Guckloch. 
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zweier aiilein:iiidert'fi!gc-iidcii Linsen V4 I^^ von 3 liis G 1> V« A 
und vou da an 1 ö betrügt. Die Brilleakästeu entlialten gewöhn- 
lich Biconvex- uud Bieoncavlinsen. während in praxi meiBt 
periskopisclie^) Gläser, d. i, eoneav-eoüvexe oder convcx- 
concave Linsen, nnch Menisken*) genannt, verwendet werden- 
diese besitzen den Vortlieil, dass die Gesiehtslinie des Auges bei 
den verschiedenen Bliekrieiilningen annähernd senkrecht das Glas 
durchkreuzt. In gleicher Art (periskopisch) gesehliffene Cylinder- 
liusen werden Tori, torische Linsen genannt. In seltenen Fällen 
werden Gläser verwendet, welche doppelten Brennpunkt besitzen 
(Franklin'ache GlSser), z. B. die obere Hälfte wie ein Concav- 
glas (zum Sehen in die Entfernung), die untere Hälfte wie ein 
Ciravexglas (zum Sehen in der Kiihej geschliffen. Zu speciellen 
Zwecken werden mitunter hyperbolische Gläser (für den 
■Keratoconus) und Contactglaser (dünne, sphärisch geschliffene 
Gläsehen, welche der Hornhaut direct aufgesetzt werden, um bei 
Krümmungsanomalien derselben eine regelmässig sphärische 
Flliclie her/UBtellen) verwendet. Endlich enthält der Brillenkasten 
noch Brillengestelle, welche dei'urtig eingerichtet sein sollen, dass 
eine unmittelbare Annäherung der eingesetzten Linsen an das zu 
prüfende Auge müglicb ist; jene Brillengestelle, welche zur Auf- 
nahme je zweier Linsen vor einander (z. B. sphärische und 
cylindriscbe Linse) bestimmt sind, sollen ausserdem eine unmittel- 
bare Annäherung der beiden Linsen an einander gestatten. 

ZurOvientierung fUrAerzte, welche ältere, nach dem Nummern 
Systeme eingerichtete Brillenkästen besitzen, seien liier die überein- 
stimmenden Werte des Nummern- und Dioptriesystems angeffthrt. 
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IL Befraetion und Einstellung des Auges durch 

vorgesetzte Linsen. 

§ 4. Refraction. Wenn ich bei einer Reihe frischer Leichen- 
augeo Sclera und Chorioidea am hinteren Pole entferne, so sehe 
ich, dass bei den einzelnen Augen von in verschiedener Ent- 
fernung befindliehen Gegenständen deutliche Bilder auf der Netz- 
haut entstehen: das Auge stellt eine Camera obscura dar, deren 
dioptrischen Apparat die Hornhaut und die Linse bildet. Den 
Brechungszustand des Auges, wie er an der Leiche oder im voll- 
kommen ruhenden leben- 
den Auge vorhanden ist, 
nennt man die Refrac- 
tion ^i. Nach der Ent- 
fernung, in der sich ein 
Gegenstand befinden muss, 
Fig. 5. damit ein Auge in dem 

Zustande, der ihm durch 
seine Refraction eigen ist (Refractions- oder Ruhezustand) ein 
deutliches Bild desselben auf der Netzhaut erhält, unterscheidet 
man die verschiedenen Arten der Refraction: Ein Auge, welches 

von in unendlicher, d. i. 

/^ "X sehr grosser Entfernung 

^ ^/^"^^^''^'^^s^^ \ befindlichen Gegenständen 

2"^ ( ^^^M deutliche Bilder auf der 

^T^r^TTtr^J^v-''^*''*'^""^ / Netzhaut erhält, heisst 

Nv y^ emmetropisch; Emme- 

Pl^ ß tropie-) ist also jener 

Refractionszustand, bei 
welchem parallele Strahlen auf der Netzhaut vereinigt werden 
l^Fig. 5\ Ein Auge, welches von in endlicher Entfernung befindlichen 
Gegenständen deutliche Netzhautbilder erhält, heisst myopisch; 
Myopie*) ist also jener Refractionszustand, bei welchem von 
einem in endlicher Entfernung vor dem Auge gelegenen Punkte 




M refrangere brechen; Brechungszustand. 

*^) SV in, T^ixitpov das Maass, und u»? das Sehen; Normalsichtigkeit. 

') iJLuio das Auge schliessen, \!m^\ myopisch = blinzelnd; Kurzsichtigkeit. 



ausgehende, divergente Strahleo auf der Netzhaut, panillele 
Strahlen daher vor der Netzhaut vereinigt werden (Fig. 6). Ein 
-Auge, welches nur coovergent auf die Hornhaut auffallende 
Strahlen auf der Netzhaut vereinigt, welches von keinem im 
Räume befindliehen Gegenstande ohne optische Hilfsmittel deotliclie 
Netzhautbilder erhält, heissthyperme tropisch ;Hypermetropie') 
ist also jener Refractinnsziistand, bei welchem eouvergente Strahlen 
auf der Netzbaut, parallele Strahlen daher hinter der Netzhaut 
vereinigt werden (Fig. 7). 




Fig. 7. 

Jener Punkt, von dem ausgehende Strahlen im Ruhezustände 
des Auges auf seiner Netzhant vereinigt werden, heisat der Pern- 
pnnkt des Auges, Punctam remotum. Der Fempunkt des Emme- 
tropen liegt in unendlicher, der des Myopen {F, Fig. 6) in end- 
licher Entfernung vor dem Auge; der Fernpunkt des Hyperme- 
tropen {F, Fig. 7") ist jener Punkt, zu dem die Strahlen convergieren 
mlisBen, damit sie auf der Netzhaut zur Vereinigung gelangen, 
er liegt also in endlicher Entfernung hinter dem Auge. DerFern- 
punktsabstand, d. i, der Abstand des Fernpunktes vom ersten 
Knotenpunkte ("resp. optischer Mittelpunkt) des Auges, ist beim 
Emmetropen unendlich gross, beim Myopen eine endliche positive, 
lifim Hypermetropen eine endliche negative Grßsse. 

§ .5. AVissen Schaft liehen Untersuchungen über das Verbalten 
des Auges in optischer Hinsicht legt man das schematische 
Auge Listings zugrunde. Dasselbe ist dem normalen mensch- 
lichen Ange nachgebildet, sein dioptrischer Apparat ist die Horn- 
haut nnd die Linse, seine Achsenlänge, d. i. der Abstand 
des Hombautscheitels von der Netzhaut, beträgt 2'2-231wwf, die 
beiden Hauptpunkte liegen in der vorderen Kammer, die beiden 



nip jenieitB, ^liTpov und üf ; üeb ersieh tigkeit. 
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KuotfiijmnkUf nahe <ler !iintcn.*ii Liii^-t.'iiriji :i«-. lit-r t-rste Knoten- 
punkt vor, <kT zweite liinter <li.'r<«'ii«t.-u: «ii'.- liiiiren.' Brennweite, 
d. i. i\cv Al>staii<l <les zweiten II:ul^tJlllnkT^^- von «ler Netzhant, 
hetril;rt VJ'Hl'tnnft. VnrulM auf «ii«- r Tiiva ar.rTal!-utIe Strahlen 
w<*r(len von diesem Au;re auf th-r Ntt/liaut vt-r^iui.:;:!, es ist also 
<ler TvjMis <les eninietn»pi>ehen Au-:»-s. lU\< seheuiatisohe Auf^-e 
wurde \n\i Donder^ vereinfaeiit, df>-cn n-thi eiert es Aiio-e 

Fi^'. S eine einzi«re brechende 
Fläehe. tlie Cornea, besitzt. Der 
Kriuiiniun:j:>radius derselben be- 
trä:rt ö nun, die Aehsenlänge des 
AuL'e< lin ttnu, vor der Hornhant 
betindet sieh Luft, das Auge ist 
mit Wasser ;j:eflillt. Da eine ein- 
ziire breehende Fläelie existiert, 



-o^ 



A 




Fijr. ■':'. 



faUen die beiden llaujUpunkte in einen im Honihautseheitel ge- 
h'^^enen Punkt .C-, <lic beiden Knotenpunkte gleiehfalls in einen 
Tunkt, den optischen Mittelpunkt O zusammen, welcher im 
Krllmmun^smitteli)unkt der Hornhaut, also 5 nun hinter dem Horn- 
hautseheitel lie^rt. Der liintere Brennpunkt i% lie^^^t in der Netzhaut, 
die hintere Brennweite (JF., l)eträ'Lct 20^>/w/. Tarallel auf die Cornea 
auffaHende Strahlen werdon auf der Netzhaut vereini*^t, das Auge 
ist emm<'tropiseh. Von einem Tunkte F^ 15 mm vor dem Hom- 
hautseheitel aus'^rcdiemh^ Strahlen fallen parallel auf die Netzhaut 
auf, die vordere Brennweite C F^ ])eträgt also Ibmm. 

^ (>. ('oiTl«;leron der Ametropie. Emmetropie wird als nor- 
mah' IJefraetion, Myopie und llypermetropie als Ametropie^), als 
|{ e fra et ionsanomal ien iK'zeiehnet. Jede Ametropie kann durch 
Vtu'seizni \on Linsen in seheinl»are Emmetropie tibergeftihrt, d. h. 
das ametropisehe Augi» kann durch vorgesetzte Linsen fähig 
•;emaehl wer(h*n, paraUeh' Strahlen auf der Netzhaut zu vereinigen. 
Diesen Vtn'gang nennt man das korrigieren der Refractions- 
anomalie. her (Jrad der Ametropie wird durch die Stärke des 
zur ('orreetitm uoilnNendigen (llases naeh Dioptrien bezeichnet. 

Myopie. M\opii« ist jener IJefraetionszustand, bei dem aus 
«•ndlielier Kntt'ernung kommende, divergente Strahlen auf der 



I " |ivi\ntiNum. |i-'i[i'iv, \u'\'\ 'iM,':;i'ir'»; unrichtig sohencl. 



XetziiHut, jmrflllcU'. Strjihlen vor der Sc'tzliaiit vereinigt werden 
(s. Fig. 6). Dil das myojdsclie Auge uur iStrahlea auf dtr Netzhaut 
vereinigt, welche von seinem Fcmpunitte ausgehen, wird nur 
jenes Glas die Myopie corrigieren, d. L parallele Strahlen auf 
der Netzhaut zur Verejnigung bringen, welches die parallelen 
Strahlen so divergent- madit, als ob sie »us dem Fernpunkte des 
Auges kämen. Die Concavlinse macht parallele Strahlen so divergent, 
dasa sie nach rUckwärts verlängert im Brennpunkte sich schneiden, 
dass sie also aus dem Brennpunkte kii kommen scheinen; es corri- 
giert daher jenes Concavglas die Myopie, dessen Brenn- 
punkt mit dem Fernpuukte des Auges zusammenfällt, 
dessen Brennweite also (wenn wir vorerst die Distanz zwischen 
dem optischen Mittelpunkt des Glases und des Auges vernach- 
lässigen, was wir dann 
thun dürfen, wenn wir 
uns das Glas unmittelbar 
vor das Auge gesetzt 
denkend gleich ist dem 
Fernpunktsabstande 
des Auges (Fig. 9l 
Ist z. B. der Fernpnukts- 
abstand F^=25cm, so ist ein Concavglas von 23^1 Brennweite 
das corrigierende Glas, wenn 00^ ^ 0. Da man den Grad der 
Ametropie nach der Stärke des corrigierenden Glases bezeichnet, 
80 heisst Myopie mit dem Fernpunktsabstande von 25 cm Myopie 4 
(M^); -3fg ist eine Myopie, die eorrigiert wird durch — 8.0, 

d. i. ein Concavglas von— g-^=12'5 f«i Brennweite, hat also einen 

Fernpunktsabstand von 12-5 ew?. 

Hypermctropie ist jener liefractionszustand, bei welohem 
zum Fernpunkt convergierende Strahlen anf der Netzhaut, parallele 
hinter derselben vereinigt werden (s. Fig. 7). Sie wird corrigiert, 
d. h. das hj"pei nie tropische Auge föliig gemacht, parallele Strahlen 
auf der Netzhaut zu vereinigen, durch jenes Glas, welches die 
parallelen Strahlen so convergent macht, dass sie im Fernpunkte 
des Auges sich schneiden würden, da nur dahin eon vergierende 
Strahlen vom liypermetropischeii Auge in dem Zustande, der ihm 
durch seine Refraction eigen ist, auf der Netzhant vereinigt 
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werden. Dies leistet jenes Convexglas, dessen Brennpunkt mit d 
Fempunkte des Auges zusammenfällt; denn das Convexo^las b '^U 
parallele Strahlen zum Brennpunkt, macht sie daher, M^nn di 
mit dem Fempunkte zusammenfällt, so convergent, dass sie d 
hypermetropische Auge auf der Netzhaut vereinigt. Venia ehlässi^rn 
wir wieder vorerst die Distanz zwischen dem optischen Mitt I 
punkte des Auges und des Glases, so können wir sagen : H v 
metropie wird corrigiert durch jenes unmittelbar \^^ 
das Auge gesetzte Convexglas, dessen Brennweite o-le" h 
ist dem Fernpunktsabstande des Auges (Fig. 10)*^ Z R 
Hjpermetropie mit einem Fernpunktsabstande 0F=26cm ^d ' 
ein Auge, welches zu einem 2ücm hinter dem optischen Mitt I 
punkte gelegenen Punkte convergierende Strahlen auf der Xetzh 




Fig. 10. 

vereinigt; wird corrigiert durch eine Convexlinse von 2Scm Brenn- 
weite, d. i. +42); diese Hypermetropie wird daher als S be- 
zeichnet. 

§. 7. Einflnss des Abstandes des Glases vom Auge auf 
die Stärke des zur CoiTectlon der Ametropie nöthigeB 
Olases. Wir haben bisher angenommen, dass das corrigierende 
(ilüH unmittelbar vor das Auge gesetzt wird^ so dass die Distanz 
/wischen Glas und Auge (im Verhältnis zur Brennweite des Glases 
als unendlich klein; vernachlässigt werden könne. Bei hoben 
Graden von Ametropie ist das niclit mehr zulässig, und ist daher 
die Distanz zwischen Glas und Auge zu berücksichtigen. 

Myopie. Das corrigiercnde Glas ist jenes Concavglas, dessen 
Brennpunkt mit dem Fernpunkte des Auges zusammenfällt- die 
Brennweite des corrigierenden Glases muss gleich sein dem um 
die Distanz zwischen dem optischen Mittelpunkte des Glases und 
des Auges verminderten Fernpunktsabstande des Auges (s. Fig. 9). 



OF. 



Z. K. Jjf,, (d. 
100 
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Myopie mit dem I'^ernimiiktiäabstaude 
^Sfflip) soIi cüiTigiert werden durch ein lern vor dem 



optischen Mittelpunkte des Au{,^e8 angebrachtes Glas; die Breun- 
weite des corrigierendon Concavglases 0, Fmüss, damit dessen 
Breunpunkt mit dem Feriipunkte des Auges zusammenfällt, {,'leich 
sein dem Fernpunktsabstande OF, vermindert um die Distanz 
Ol = 1 cm, also gleich sein F—0 O^ = 5 — l = 4 rm; M^^ 
wird also corrigiert durch ein Concavglas von 4 nn Brennweite, 

d. i. - z:i 25 /), Inn vor dem optischen Mittelpunkte des Auges 

angebracht. Zur Correction der gleichen Myopie ist also 
ein umso stärkeres Concavglaa nothwendig, je weiter 
vom Auge entfernt es angebracht wird; das Concavglas 
w.irkt umso schwacher, je grösser sein Abstand vom Auge 
ist. Der hochgradig Myope, der niclit vollkommen corrigierende 
Üläser trägt, rtickt dieselben dicht an die Augen heran, wenn er 
in der Entfernung deutlich sehen will. 

ilypermetropie. Das corrigierende Glas ist jenes Conves- 
glas, welches die parallelen Strahlen so convergent macht, dass sie 
im Fempunkte des hypermetropisehen Auges sich schneiden würden, 
dessen Brennpunkt also mit dem Fernpunkte zusammenfällt. Die 
Brennweite des corrigicrcnden Glases (s. Fig. 10) muss daher 
gleich sein dem Fernpunktsahstande, vermehrt um die Distanz 
zwischen dem optischen Mittelpunkte des Glases und dem des Auges. 

1-5 cm. Bei B^ ist der Ferupunktsab- 

äewi; die Brennweite des corrigierenden 

Glases 0^ F muss daher, damit sein Brennpunkt mit dem Fern- 
punkte zusammeni^Ilt, gieieh sein 0F~\~ ^12-5-|- Ib^li cm; 



Z. B. 77,, 0, - 



ein Glas von \4.cni- Brt 

dem Auge angebracht, corrigiert B^. 



+ 7 D, rö cm vor 



Zur Correction der gleichen Hypermetropie ist ein 
) schwächeres Glas n oth wendig, je weiter vom Auge 
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entfernt es vorjresetzt wird: das Convexirlas wirkt nmso 
Stärker, je grösser sein Abstand vom Aa,^e ist*». 

Da bei genaaen Befractionäbeätimmnng-ea die Distanz des optischen 
Mittelpunktes dea rorgeaetzten Glases von dem des Aages berücksichtigt werden 
mnas, sobald es sich um Ametropie höherer Grade handelt, so ergibt sich, 
wenn wir die genannte Distanz als = 20 mm zunehmen, dass dem corrigierenden 
Glase von 



52) < 


entspricht 


: Jir 4 5. 


von 


i -f- 52) 


entspriv 


ht H 5 5 


— 62) 


n 


M 5 3. 


« 


-^ ^D 


« 


ff 68 


— 72) 


» 


3/ 61. 


* 


+ 'J> 


4» 


H 8 1 


82) 


» 


Jf 6-9, 


« 


-i- 82) 


t 


ff 9 5 


92) 


n 


M 7 6. 


r 


-^ 92) 


•» 


ff 10 9 


10 2) 


M 


Jr 8 3. 


r 


-rl0 2) 


^ 


ff 12 5 


112) 


m 


M 9, 


.• 


-rll2> 


4» 


H14 1 


12 2) 


•t 


3f 9-6. 


» 


-T-12D 


«• 


H15 8 


132) 


» 


jino3. 


^ 


+ 13 


4» 


H17 5 


14 2) 


n 


M 10 9, 


« 


+ 142) 


» 


-ff 19-4 


— 15 2) 


« 


jni-5. 


«» 


+ 15 2) 


» 


ff 21 4 


— 162) 


Tl 


«^121, 


m 


+ 20 2) 


*• 


IT 33-3 


— 172) 


T» 


i»ri2 7. 










18 2) 


W 


M 13-2. 










20 2) 


» 


J2 14-3, 










— 22 2) 


« 


32 15 2, 










25 2) 


1» 


3fl6-6, 










302) 


» 


M 18-7, 











Es ist interessant, an der Hand des reducierten Auges die Lag'e der 
vom dioptrischen Apparate des Auges entworfenen Netzhautbilder kennen \xi 
lernen. Man bedient eich dazu der Formel Z, Z, = F^ F^: /, ist der Abstand 
dos Objectee vom ersten Brennpunkte, /, ^^r Abstand des Bildes Tom zweiten 
Brennpunkte, F^ und F2 sind die erste und zweite Brennweite des Auges. Das 
Bild eines 6w = 6000mm vor dem Auge gelegenen Objectes liegt ^/^mm 

hinter der Netzhaut des emmetropischen Auges: L = — ^ — -^ — ^ _ = 

V20 ^^' ^* ^ö Distanz des Bildes von der Netzhaut eine verschwindend kleine ist. 
ist es gestattet, wie es allgemein geschieht, die Distanz von 6 m, in der wir 
an der Snellen'schen Tafel die Sehschärfe bestimmen, als = » anzanehmen. 



^) Bei genauester Refractionsb estimmun g mit Gläsern berechnet man die 
Distanz zwischen dem optischen Mittelpunkte des Glases und des Auges in der 
Weise, dass man zu dem gemessenen Abstände der dem Auge zugewendeten 
Linsenfläche von dem Homhautscheitel noch den Abstand des letzteren vom 
optischen Mittelpunkte (genauer: erstem Knotenpunkte) des Auges, d. i. circa 
7 mm, und die Hälfte der Linsendicke hinzuzählt; durchschnittlich beträgt sie 
etwa 20 mm. 



Die ürOBse cier Netzhautbililer, mittelst 
Auaaerwelt walirnehmen, ll^at aicli berechnen, w 
Auge auf das betreffende Object emgeatellt, sein 



:ienen wir die Objecte der 
mn wir annehmen, dass das 
Bild also in der Ebene der 




Fig. 11. 

tzhnut entworfen wird. Ist t. B, A B (Fig. 11) ein Object von6cni l.ilngi', 
* vor dem Auge, und A^ B, sein zugehorigeB Notahautbild, so ergibt sich 
i der Äehnüchkeit der Dreiecke A S und A^ B, liia Proportion 

I X ■< s _ 15 X eo_ 

A,B, ~' 6000 " 



AB: A. B,= A 0: AM, A, 



-"--=015™ 



§ 9. Einstellung des Auges auf beliebige Distanzen 
durch vorgesetzte Linsen. Damit ein Auge ein Object deut- 
lieh sehen kann, ist in optischer Hinsicht nothwendig, 1. dasö 
das Bild des Objeetes auf die Fovea centralis, den Ort des deut- 
lichsten Sehens der Netzhaut fällt, und 2. dass das Netzhautbild 
schart' ist. dass die von jedem Punkte des Objeetes ansgehenden 
Strahlen anf der Netzhaut sieh vereinigen. Das erste Erfordernis 
ist erfüllt, wenn die Gesichtalinie des Auges, d. i. die durch den 
optischen Mittelpunkt und die Fovea centralis gelegte Gerade, 
das Ohject trifft; ist dies der Fall, so sagt man: das Auge 
fixiert das betreffende Object. Das zweite Erfordernis kann bei 
vollständig ruhendem Auge durch Vorsetzen von Linsen erreicht 
werden; werden von einem Punkte ausgehende Strahlen auf der 
Netzhaut vereinigt, von demselben ein scbarfes Bild anf der Netz- 
baut entworfen, so ist das Auge auf diesen Punkt eingestellt. 
Ein Auge auf einen bestimmten Punkt einstellen beisst: es fähig 
machen, von diesem Punkte ausgehende Strahlen auf der Netz- 
haut zu vereinigen. 

Es soll ein emmetropisehcs Atige (Fig. 12J auf einen Punkt 
A in endlicher Entfernung, z. B. 25 cm vor dem optischen Mittel- 
punkt desselben eingestellt, d. h. ea sollen die von diesem Punkte 
ausgehenden Strahlen ohne Aenderung des Brechungszustandee 



\ 
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des Auges auf dessen Netzhaut zur Vereinigung gebracht werden. 
Da das emmetropische Auge in seinem Ruhezustande nur parallele 
»Strahlen auf der Netzhaut vereinigt, müssen die von dem be- 
treffenden Punkte ausgehenden divergenten Strahlen parallel gemacht 
werden, damit sie auf der Netzhaut sich vereinigen. Dies bewirkt 
jene Convexlinse, deren Brennpunkt mit dem Punkte Ä zusammen- 
fällt, da die Convexlinse vom Brennpunkte ausgehende Strahlen 
parallel macht. Eine Convexlinse von 25 cm Brennweite (= + 4 2)) 
«teilt daher (wenn wir die Distanz zwischen dem optischen Mittel- 
punkte der Convexlinse und des Auges vernachlässigen, was 
dann erlaubt ist, wenn wir die Convexlinse unmittelbar vor das 
Auge setzen) das emmetropische Auge auf 25 cm ein. 



Fig. 12. 

Ein emmetropisches Auge wird also durch jene 
unmittelbar vor das Auge gesetzte Convexlinse auf eine 
endliche Distanz eingestellt, deren Brennweite dieser 
Distanz gleich ist. 

Um das Glas zu finden, welches zur Einstellung eines ame- 
tropischen Auges auf eine beliebige Distanz nothwendig ist, denkt 
man sich dasselbe zuerst durch Vorsetzen des corrigierenden 
Glases in ein emmetropisches verwandelt und dieses dann auf 
die gewtinschte Distanz eingestellt. 

Z. B 1. H^ einzustellen auf 20 cm. 
H^ wird E^ d. h. auf oo Entfernung eingestellt durch + 4 2) 
E „ auf 20 cm eingestellt durch -4-5D 

daher H^ auf 20 cm eingestellt durch . . | 4 -f- 5 = 9 J5 
2. M^ einzustellen auf 25 cm, 
Jfg wird j?, d. h. auf cx) Entfernung eingestellt durch — 2D 
E „ auf 25 cm eingestellt durch + 4 D 



daher Mi auf 25 cm eingestellt durch . — 2 + 4= + 2Z) 



3. 
abstand 



inzustellen auf 20 cm ; da liei 31^^ der Fernpunkte- 
6-5 fw( beträgt, ist das Auge auf eiuen ausserlmlli 



des Kernpunktes gelegenen Punkt einzustellen. 

3fi5 wird E, d. h. auf co Entfernung eingestellt durcli — 15 D 

E „ auf 20 cm eingeBtellt durch + 5 2J 

daher wird If,^ auf 20mJ eingestellt durch — 15 + 5^ — 102) 

Um ein luyopiaches Auge auf einen ausserhalb seines 
Fernpunktes gelegenen Punkt einzustellen, niuss ein 
üoncavglas vorgesetst werden, welches der Summe des 
die Ametropie eorrrgier enden, und j enes Glases ent- 
spricht, welches zur Einatelinng des Emmetropen auf 
die betreffende Distanz uöthig- iTjt. 

In Bpriioksichtigung des zuletzt Angeführten können wir nns aas dorn 
emmetropiachen Äag-e daa am e tropische durch Vorsetzen von Qläaern ent- 
standen denken, und zw!vr das myopische durch Vorsetzen eines Conreigla-ses, 
das hjperraetropische durch Vorsetien eines Cüncavglasea ; der Fem puntt» ab- 
stand des ametropischen Auges gibt die Brennweite dieser flctir«!! Zosut^sliiiae 
des emmetropischen Auges an. 

Z. B. 1. Sj hat einen Fernpunkta abstand von —33 cm (d. h. der 
Fempnnkt liegt 38 c»i liititei' dem o[>tisch?n MittelpimMe des Auges) und 



wird emmetropiseh durch -\~iT); nimmt man dem 
-|-3 7J weg, setzt ihm also —SS. d. i, ein« Linse 
weite Tor, so wird es in Hj übergeführt. 

2. ilfj hat einen FempunktsabBtand von + 25 ci» ( 
liegt 25 an vor dem optischen Mittelpunkte des Angaa) ; u 
Auge auf 25 cm einzustellen, niuaa ea eine ZusatKÜnse vc 
d. i, -i-4D erhaitcu; M^ hat also dieselbe Einstellung, m 
Auge mit -\- 4 1) bewaffnet. 

Anmerkung. Das Conveiglas. durch welches ein Ai 
innerhalb eines Fernpiinktes eingestellt wird, wirkt umso 
vom Äuge entfernt es angebracht wird; alte Leute, welche zur Nahearbeit 
schwache Conveigl&aer benutzen, rücken diese hei feiner Arheit vom Ange ab. 
Die Ursache der stärkeren Wirkung der Conveigläser beruht in diesem Falle 
darin, dass mit der Entfernung dea Conveiglaaea vom Auge dessen zweiter 
Knotenpunkt vorrückt, daher das Netzhautbild vergrOsaert wird; der zweite 
Knotenpunkt dea combinierten optischen Sjstemes (des Auges und des vor- 
gesetzten Convexglaaea) liegt nmso weiter vor der Netzhaut, je weiter Aas 
Glas vom Aage entfernt ist. 
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II. Accommodation. 



§ 10. Was durch Vorsetzen eines Convexglases vor das 
ruhende Auge erreicht wird, vermag das normale jugendliche 
Auge durch die Accommodation^) zu bewirken. Die Ac- 
commodation ist die Fähigkeit des Auges, sich auf 
Punkte innerhalb seines Fernpunktes einzustellen, 
also sich gleichsam Convexgläser zuzulegen, seine 
Brechkraft zu erhöhen. Die Accommodation wird durch die 
willkürliche Contraction der glatten Muskelfasern des Ciliar- 
körpers, des Accommodationsmuskels, bewirkt, dessen meri- 
dional(von vorn nach rückwärts) verlaufende Fasern Brticke'scher 
Muskel, dessen circulär verlaufende Müller'sche Muskel ge- 
nannt werden. Im Ruhezustande des Auges ist die Krystallinse 
durch die Zonula Zinni, ein System radiär verlaufender Fasern» 
ausgespannt erhalten ; durch Contraction des Accommodations- 
muskels wird die Zonula erschlafft, die Linse kann, ihrer* natür- 
lichen Elasticität tiberlassen, der Kugelgestalt sich nähern, sich 
also stärker krümmen (elastische und tropfbarflüssige Körper 
suchen sich, wenn sie sich selbst überlassen sind, der Kugel- 
gestalt zu nähern; Wassertropfen sind kugelförmig). Die Brechkraft 
der accommodierten Linse kann ausgedrückt werden durch die 
Summe des dioptrischen Wertes der Krystallinse im accommo- 
dationslosen, d. i. im Ruhe-Zustande des Auges und einer Zusatz- 
linse; man kann deshalb den Vorgang der Accommodation auch 
dahin definieren, dass das Auge durch dieselbe sich Convexlinsen 
zuzulegen vermag. Da im Auge kein Muskel existiert, welcher 
die Zonula anspannt, die Linse also abflacht, ihre Krümmung 
vermindert, ist es unmöglich, dass ein Auge sich schwächer 
brechend mache, auf Punkte ausserhalb des Fernpunktes einstelle. 

Die jeweilige Accommodation drückt man aus durch jene 
Linse, welche sich das Auge durch die Accommodation gleichsam 
zugelegt hat, welche man also dem ruhenden Auge vorsetzen 
müsste, um dieselbe Einstellungsänderung zu bewirken. 

Z. B.: E^), accommodiert auf 20 cm, d. h. das emmetropische Auge 
stellt sich durch die Accommodation auf einen Punkt 20 cm vor dem Auge 

*) accommodare, anpassen. 

*) In diesem und den folgenden Beispielen bedeutet Ej H, M: ein 
emmetropisches, hypermetropisches, myopisches Auge. 



eiu ; um das rulipiiilo euiraetropisclie Auge auf 20 ein einzustellen, ist eine 

100 
Conveilinae von ~än^ -\- 5 D noth wendig, also hat das Äuge aich durch die 

Accotiinmdation eine Linee + 5 1) zngeleg-t, wenn ee auf 20 em accuminodiert 
hat. seine Accomtnodation betrug 5 D. 

Der nächste Punkt, auf welchen ein Auge sieh bei ilusserster 
AMommodationeanspanniing einstellen kann, heisst Nahepunkt 
(Punctum proximum"); jene Linse, welche das Auge hei dieser 
äUBSersten AcconinnMlationsanspannung sich zugelegt hat, welche 
al^o dem ruhenden Auge vorgesetzt werden mlisste, um es auf 
den Nahepunkt einzustellen, ist die Accommndationsbreite A. 
Wenn ich die Refraction eines Auges kenne und empirisch den 
Nahepunkt festgestellt liahe, so kann ich die Accoramodationabreite 
berechnen, indem ich inir die Frage stelle: welche Conveslinse 
stellt das Auge auf den Nalieponkt ein? 

Z. B. 1.: ^, Sahepunkt in 9«»; ^ = ? 

Ich frage: welches Glas stellt das emmetropische Auge auf 

9 rm ein? Ein Convesglas von 9 rm Brennweite :^— 5- ^ 11 I) 

A ist daher =1\D 
Ist das Auge ametropisch. so berechne ich A mich dem 
oben pag. 20 angegebenen Schema, indem ich mir daw Auge 
zuerst in ein cmmetropisches vei-wandelt denke und dieses auf den 
betreffenden Nabepnnkt einstelle. 

2. fi,, Nahepunkt in 15 em; -1 = ? 

H^ wird E {auf 00 eingestellt} durch , . . . + 4 X* 

E wird auf 15 an eingestellt durch + 6-"i .D 

also //j wird auf l.j i-m eingestellt durch (+4 + 6-5)= -\- 10-5 D 
A = 10-5 D. 

3, J/j, Nahepunkt in Sem; A^'i 

M^ wird E lauf 00 eingestellt) durch .... — 3 D 

E wird auf H em eingestellt du rch + 12'5 i> 

also Jl/fl wird auf 8 «» eingestellt durcli ( — 3 + 12-5) = + ~9^5~Ö 
A = 9-5 D. 
Ausser nach diesem sehr bequemen Schema lässt sich die 
Accommodationsbreite auch nach der ans der Linsenfomiel 
(pag. 5) abgeleiteten Formel '/« = Vj' — ^l>' berecbnon : V" is* 
die Accommodationsbreite, a die Brennweite der dieselben ans- 
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(Irllckenden ConvexiinHC, p ist der Nahepunkts-, r der Fernpunkts- 
AbHtnnd. Die Formel ist nur für das Zoll- (Nummern-) 
System ])raktisch verwendbar. 

Z. H. 1 . E, r daher = oc ; ;> sei 5 Zoll; \'a = 'f^, — Voo = V5 — 
=:: 75. Die Aecommodationsbreite ist gleich einer Linse + V5 = 
AV. 5. 

2. il/Vso (^^- '^- Myopie corrigierbar durch — V20 = concar 
JY/'. 20, r daher = 20 Zoll); p sei = 4 Zoll; V« = V4 — V20 = 
%„ — \/jo = V20 = ^4- I^^^ Aecommodationsbreite ist gleich einer 
Linse + ^/^ = Nr. 5. 

M. /r*/^ (d. h. Hypermetropie corrigierbar durch -[- Y^ = 
oonvex Nr, 4, r daher = — 4 Zoll, der Fernpunkt liegt 4 Zoll 
hinter dem optischen Mittelpunkte des Auges); j; sei =10 Zoll; 

/a = /jo /_4 = /^,, ( Ij = 7iQ + /^ = /g^- + /g^j = 
'/^„ = (circa) ^Z,. Die Aecommodationsbreite ist also gleich einer 
Linse + ^^, = Nr. 3. 

Zur Anwendung für das Meter- (Dioptrie-) System 
ist die Formel folgendermaassen umgewandelt: A='P — R. 

A ist die Aecommodationsbreite in Dioptrien ausgedrückt, 
/* ist jene C\)nvexlinse, welche das emmetropische Auge auf den 
botreflVMiden Nahepunkt einstellen würde, R ist jene Linse, durch 
welche sieh das betreffende Auge von einem emmetropischen 
unterscheidet, welche also einem solchen vorgesetzt werden 
müsste» damit es in die vorliegende Ametropie übergeführt würde. 

Z, H.: L 1\, {J^ = ^^\ der Nahepunkt sei in 7 cm. 

I 

2» .1/^, der Nahepunkt sei in Sem; Ä = ? 

V\\\ aus einem emmetmpisehen Auge ein solches mit JI^ zu 
orUalteu. uiuss ich demselben + 3 /> vorsetzen i^^s. pag. 21», 
li also =r * 3 /) ; das emmetropische Auge wird auf 8 cm ein- 

inv^tolU dun^h *^^,^^ = 12 5 A 7^ also = 12-5/). 

A = 12 5 — v+ 3 = 12 5 -~ 3 = VV5 i). 

3. H^s Nahepuukt in 15riw; .1 = ? 

Tm aus oiwom euuwotn^pischew Augt> ein Stiches mit ff^ 
tu t^rhalu^K uuiss ieh ihm — 4 7) vorsetzen s. juig. 21 \ R also 



Linne 



4 ü; um ilas cmmctropisdie Aügu auf 15 1^. 
100 



Oinidislclleu, ist eine 



r + 6-5 D ni5tliijc, P also = 6-5 B. 



l=:bÖ — ( — 4 =6-5+4 = 10-5 ö. 
Ist die Eefraction einea Äugi-- und aeioe Äc com nio da tion »breite bekannt, 
kann niän den Nahepunktaabatai d berechnen, d. i. die Distanz, aaf welche 
das Aug-e eingestellt ist wenn ihm 1 e die A c comm o dal i uns!) reite ansdrütkende 
ronveihnse vorgesetrt wird 

lOU 
Z.B.I. S,^=10 Biji =^= lOD. 

2. M^. A== 10 D. Jfj hat dipsi Ibe Eiüstellung, ^ 
bewaffnet; wird dem üfj -(~ 10 Zt vorgesetüt, sü verhält er 
100 
3 -|- 10 2) vorgesetzt wurde, ist also auf g- _i_ .,, 



+ 10 - 



lit + 3 i> 
; E, dem 



eingestellt: j 



- 7-7 c; 



^-^1— 3. Zr,. A = IQ D. H, hat dieselbe Einstellung, wie E mit — 4 D 
hewaffiiet; wird dem if, + 10 Z> vorgesetzt, so verhült er sieh wie E, dem 
100 
4+ 10 i> vorgesetzt wurde, ist also anf _ j , .„ = Ifi 6 em eingestellt; 

ji = 16fi cm. 

Die Accommo dal ionsbreite bat eine sehr weehselmle Grrtseej 
sowie die Kraft jedes willkürlichen Muskels kleinen Schwankungen 
nutenvorfen ist, ist auch die des Aeconimodationsuiuskels 
immer veränderlich. Auseerdem ist aber die Aecommodationsbreite 
auch von der Elastieilat der Linse abhängig; die Jugendliebe 
Linse ist nahezu houiDgen, weich, mit zunehmendem Alter ver- 
dichten sich die centralen Linsenpartien zu eincüi mit dem Alter 
wacbsenden und härter werdenden Kerne. Durch diese phyeiolo- 
gische Abnabmi! der Elasticitjlt der. Linse ist die physiologische 
Abnahme der Accommodatitin bei zunehmendem Älter bedingt. 
Es ist durchschnittlich im Alter von: 

10 Jahren /l = 14 7>, Nahepunktsab8tand')==i 7 cm 

20 „ A=10D, „ = 10 cm 

'30 ^ A= 7 D, „ = Umi 

40 „ A^ ibi), „ ^22 cm 

50 „ .1 = 2-5 A „ =40 nn 

60 „ A = l I), „ =100 cm 

70 „ A= D, der Nahepunkt fällt mit 

dem Fernpunkte zusammen, 
') Für den Emmetropen. 
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Die Aceommodationsbreite ist bei allen Rcfractionszuständen 
in gleicheni Alter gleich gross^ aber die Lage des Nahepunktes 
ist eine verschiedene. Die Distanz zwischen Nalie- und Fernpunkt, 
jene Strecke, welche das Auge mit seiner Accommodation be- 
herrscht, ist das A c com modationsber eich. Es ist beim Emme- 
tropen unendlich gross, beim Myopen eine endliche positive, beim 
Hypermetropen eine imaginäre Grösse. Bei gleicher Aceommo- 
dationsbreite, z. B. von 12*5 7), ist bei E der Nahepunktsabstand 
p = Q cm das Accomodationsbereich a = oo ; bei M^^ ist p = 

^*^ "'"' ^= 10 + 12-5 = 22-5 ^' ^ = ^"^ '^''' ' ^^' ^' '^* ^' = 

— — = 12 cm, das Accommodatiousbereich ist imaginär, er- 

12o — 4 o 7 

streckt sich von dem 25 cm hinter dem optischen Mittelpunkte 
des Auges gelegenen Fernpunkte bis in die positive Unendlich- 
keit und zu dem 12 cm vor dem Auge gelegenen Nahepunkte. 

Bestimmung der Aceommodationsbreite. Die Aceom- 
modationsbreite kann ausschliesslich durch Rechnung gefunden, 
nur der Nahepunktsabstand kann direct bestimmt, gemessen 
werden. Man fordert den zu Untersuchenden, dessen eines Auge 
durch ein Läppchen verhängt w^erde, auf, eine sehr feine Druck- 
schrift [Jaeger Nr. 1 oder Nieden 0*40, oder Punktproben 
(Burchardt)] so nahe als möglich an das freigelassene Auge an- 
zunähern, und misst die kleinste Distanz, in der die Probe noch 
deutlich gesehen wird, d. i. den Nahepunktsabstand. Da das 
Auge natürlich nur eine sehr kurze Zeit auf den Nahepunkt zu 
accommodieren, d. h. seine Accommodation auf das äusserste an- 
zuspannen vermag, muss die Leseprobe sehr rasch an das zu 
untersuchende Auge angenähert, eventuell die Messung einige- 
male wiederholt und aus den verschiedenen Werten das arith- 
metische Mittel gezogen werden. Zur genaueren Messung des 
Nahepunktsabstandes kann man statt der Leseproben des v. 
Graefe'schen Stäbchen-Optometers^) sich bedienen. 

An einem geschwärzten Met allrähm eben, welches an einem Handgriffe 
befestigt ist, sind feine schwarze Rossbaarfäden parallel aufgezogen; sie er- 
scheinen, gegen einen hellen Hintergrund geh alten, nur dann vollkommen 
scharf und schwarz, wenn das Auge genau auf die Ebene der Fädea ein- 

^) oTiTo^ sichtbar, [isxpöv; Sehweitenmesser. 
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geatplU lat h.n aa Hjnl^nft lefrstiptea aut mati ol sirh aufrollenJe, 
Meaaliand deBaen treies indn am Orhililrande dea zu untprsuclienden Angea 
fixiert wirci erlei htTt dif Meaaung dpa Ii ahej miit'ia'bBtan Jea 

Die ^rt der Be^tiriimimf; der Accimmoditioiislireite liei 
Aug;eii welche sich mclit auf die Lesedistanz emzuBteUen ler 
nirt^en wird bei der Besprechung der \cc(. mmodationspareae er 
wllint ipag 28) 

g 11. Anomalien der Accominodatlon ' ). Preshjopie^). 
Die mit zuoehmeudeui Alter erfulgende Abnahme der Ac- 
CDDimodationsbreite, das Uiiiausrliclten des Sahepnnktes, tritt 
nicht iti Erscheinung, so lange der Nahepiinkt noch inner- 
halb jener Distanz liegt, auf welche das Individuum sich 
bei seiner Nahearbeit durch die AccnmniodatiiiQ einstellen muss. 
Kommt der Nahepunkt in die Nahearbeitsdistanz , so muss das 
Arbeitsobject — bei der Untersucluing die Leseprobe — weiter 
weggehalten werden, da kein Muskel apparat imstande ist, das 
Maximum seiner Kraftleistung dnrcTi längere Zeit festzuhalten; 
das" Unvermögen, in der Nähe andauernd /.u arbeiten, fuhrt de» 
Kranken zum Arzt odci- zum Optiker. Diese als physiologische 
Folge des Altera (Hartwerden der Linse i eintretende Abnahme 
der Accommudatiou, das Hiuausrliekcn des Nahepunktes (in resp. 
ausserhalb die gewöhnliche Nahearbeitsdistanz) nennt man Pres- 
byopie. Sie stellt sich beim Emmetropen ungefähr mit dem 
45. Lebensjahre ein: die durch sie bedingten Störungen werden 
beseitigt, indem man den Mangel der Accommodation durch das 
Vorsetzen eines Convexglases vor das Auge ersetzt. Man hüte sieh 
• der Verordnung all/u starker Gläser; die Maximalwerte der 
au verordnenden Hilfslinsen für den emiuetropischcn Presbyopen, 
welche keinesfalls übersehritlen werden dürfen, sind: 



im 45. Lebensjahre 



60. 



und spater 



~1D 
-2D 
-3/> 

h47> 



'] Wir nehmen bei der B es prechnng der Accommodation sanoiii allen vorerst 
nur auf die Verhältnisse bei Emmetropie Rücksicht; die hei Ametropie Tor- 
kommenden Erscheinungen werden in den betreffenden Capiteln abgehandelt 
werden. 

') iipiapyj; alt. lü'}; Alterisiclitigteit. 
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Mf*i*t hli'ibt (las zur Be*ieiti;^iinf? «Icr diircli die Presbyopie 
iM-dinjrtrn Störungen ausn-iclieudL' <iia> erheblich unter diesen 
Orenz\v«'rt<'ii: würde in einem bestimmte Falle diese stärkste 
r'onvexlinse ni<-tit p'nll^ren, so ist das Au^e entweder nieht emme- 
tropis^li. oder es ist krank: vor/tMti<re Presbyopie ist ein frühes 
Symptom von (Jhiueom. Für den weniger ^eül)ten Arzt mag als 
Ke^el gelten, dass der Presbyt>iK» mit jenem Glas, welches er für 
seine p'wöhnlielie Nahearbeit venvenden s<»ll, mit welchem er 
also kh'inere Druckschrift (circa Jae^er Nr. 3 oder Xieden 0*80) 
in etwa 'Mrm Distanz lesen kann, grösseren Druck noch in er- 
het)lich f^rösserer Distanz sehen muss. Ausnahmen ergeben sich 
bei einäu^i<;en Emm(?tropen und bei Anisometropie (s. d.). 

lJebrip»ns ist selbstvefständlich aucli die Art der Nahearbeit, 
welche geleistet werden soll, zu berücksiditigen. Der Gelehrte hat 
eine gering(»r(^ Xahearbeitsdistanz, als der Handwerker, der Litho- 
graph eiiKi geringere als der Setzer, daher l)edürfen erstere unter 
sonst gleiclM»n Umständen stärkerer Gläser. Mitunter ist es noth- 
wendig, dem Presliyopen für verschiedene Arbeiten verschiedene 
(iläs(T zu g(d)en, z. ß. zum Xotenlesen beim Musicieren schwächere, 
als zum Lesen oder für feine Handarbeiten. 

Accommodationslähmung. Wenn das zu untersuchende 
Auge in der Kntfernung deutlich sieht, in der Nähe dagegen ohne 
(ilas nicht lesen kann, muss Accommodationslähmung vermuthet 
werden. 

Der Nachweis, dass vollständige Accommodationslähmung 
besteht, wird in der Weise erbracht, dass man das Auge durch 
ein entsprechendes Convexglas auf eine Distanz einstellt, in der 
feinste Schrift gelesen wird. Liest ein Auge nur in jener Distanz, 
auf welche es durch das Glas eingestellt ist (z. B. ein emmc- 
tropiseh(js Auge mit + 4 7> nur in 25 cm), erscheint die Leseprobe 
schon bei der geringsten Annäherung undeutlich, so ist die Accom- 
modatiim gelähmt; kann es noch auf etwas geringere Distanz 
lesen, so ist die Aecommodation nur pare tisch, und es wird 
dann die noch vorhandene Aecommodation bestimmt, indem man 
den Nahepunkt des mit dem Glase bewaffneten Auges sucht. 

Z. H. ein emmetropisches Auge liest (bei normaler Sehschärfe) 
kleinsten Druck nicht; setzt man -|-4Z) vor und liest das Auge 
nur in 25 an, so ist A=0, Liest es bei stärkster Anstrengung 



Doeli bis 18««, so 
folgender Heb erleg u 



ergibt sich die Aceommodationsbreite iius 
lg. Hätte das e mmetro|)i8che Auge ohne 



das bis 18 CT« accominodiert, so wäre A= ^j-n-^S'ßö; da ea 
mit -\-AD bLwaft'nt^t war, bat es um dieses Glas weniger accom- 
modiert, J.^=5-ö — i^löD. Der Naiiepunkt befindet sieb in 
100 „„ 
T-T "^^^ ''"'■ 

Von Presbyopie ist AecommoiMtionsparese beider Augen 
(bei älteren Individuen) dadnrcb zu unterscheiden, dass in letzterem 
Falle die AeenKimodationshreite kleiner ist, als sie in dem ent- 
sprechenden Alter sein sollte, dass daber zum Lesen ein stärkeres 
Convexglas nothwendig ist, als bei einem gleich alten Presbyopen 
(natürlich gleicher Refraction). Anhaltspunkte l'tir die Differential- 
diagnose gibt auch die Anamnese, «nd das Verbalten der Pupille. 
AecommodationsIUhmung oder -pareae setzt unverhältnismässig 
rascher, oft plötzlich ein, die Erscheinungen der Presbyopie ent- 
wickeln sich sehr langsam, unmerklich; Accommudatlonslähmung 
ißt fast immer mit Lähmung des Sphincter pupillae, also mit 
Störungen der Pupillenweite und Piipillenbewegnng vergesellsehaftet. 

UrBachen der AccommodationsLäliinun fr. I. iocale. a) toiische 
AccommodationBlähiuang darch Iocale Application von Atropiu, oder eines 
anderen Uydriaticam'), das gleichteitig die Accommodation läbnit (Dabuisin, 
Hyoecin, Scopolainin), soirie darch interne Verabreichung [anch äussere Appli- 
cation in Salbenfonn) derselben Mittel, 

b) tranmatisf lie ÄccomiiiodationBiahiiiiing (durch Schlag oder Stosa 
auf das Auge, Anfliegen grosser Fremdkörper u, dgl,). Beide Formen sind 
regelmässig mit Lahmnng des Sphincter pupillae verge Bella chattet. 

<■) Aocoimnodationspareae durch Schwund der glatten Mnakelfaseni des 
Ciliarkilrpers; Glancom. 

II, orbitale und basale, B»i isolierter Accommudationa- und Fu- 
pillenlähmung muss an Erkrankung äes Ganglion ciliare gedacht werden, 
wenn gleichzeitig Sensibilitäta- und sogenannte trophiache Störungen am 
Auge bestehen. Jede Läaion des Ooulomo toriuHatammea ist dadurch ge- 
ll ennzeicbiiet, dass neben der Lähmung der Biimenmuskeln des Auges (M, ciliaris 
und sphincter pupillae) auch Lälimung einzelner äusaerer AngenTimakebi. die 
Tom Oculomotoriuä innerviert werden, vorhanden sein mnsa; in aetiologischer 
Beziehung kommen hier besonders in Betracht: Tninoren, Gummen, Solitär- 
taberkel und ineningitische Herde an der Schädelbasis, Schädelbaaisfractur, 
Tabes dbrsualis. diaaeminitrte Hirnrückcnniarks-Sclerose, Neuritis dea Oculo- 
motorius (rheamatisdi), 

'} [viipift-'.i; die Pupillenerweitcrimg; pupillcu erweitern de Mittel, 



30 

III. cerebrale Affectionen. Abgesehen von Läsionen, welche den 
Oculomotoriusstamm in seinem kurzen Vorlaufe vom Kerne zur Himbasis 
treffen, kommen hier nur Erkrankungen der Ocalomotoriuskenie in Betracht, 
welche nahezu immer ausser der AceommoJations- auch Sphincterlähmnng 
bewirken, da beide Kerne unmittelbar bf*nachbart lam Boden des III. Ven- 
trikels, resp. der Sylvischen Wasserleitung) und von derselben Arterie versorgt 
sind. Ursache nuclearer Accommodationshlhmung sind Tumoren, Encephalitis, 
Hydrocephalus internus, Tabes, disseminierte Himrückenmarks-Sclerose, Syphilis, 
Diabetes, Morbus Brighti, acute Infectionskrankheiten (Toxinwirknng), Ptomain 
<^Auto-) Intoxicationen (Wurst- und Käsevergiftung). Allen anderen gegenüber ist die 
postdiphtheritische Lähmung dadurch ausgezeichnet, dass sie nur die Accommo- 
dation betrifft, den Sphincter pupillae intact lässt. (In seltenen Fällen kann 
dies auch bei Atropinintoiication vorkommen.) 

A c c m m d a t i n s k r a 111 p f . Ais Folge übermässiger Accom- 
modationsanstrengung koinint es mitunter bei jugendlichen Emme- 
tropen und Hypermetropen^ seltener bei Myopie geringen Grades, 
bei jedem willküriielien Sehacte zu einer unzwcekmässigen, über- 
mässigen Contraction des Ciliarmuskels, welche mit dem Namen 
Accommodationskrampf belegt wird. Er täuscht Myopie vor 
und führt bei andauernder Nahearbeit, bei welcher die Kranken 
die Objecte unzweckmässig nahe an die Augen halten, zu starken 
Ermüdungserscheinungen; seine Diagnose siehe pag. 44. 

Asthenopie M nennt man eine Summe subjectiver Besehwerden, 
welche bei anstrengender oder länger dauernder Nahearbeit auftreten, 
insbesondere bei schlechter Beleuchtung. Es stellt sich Ermüdungs- 
gefühl in den Augen, drückender Schmeiz in derGlabella, Stirnkopf- 
schmerz ein, das fixierte Object verschwimmt vor den Augen, 
der Kranke muss die Arbeit unterbrechen; nach kurzer Ruhe sind 
alle Erscheinungen geschwunden, um nach Wiederaufnahme der 
Arbeit mit Abkürzung der Zeit der Arbeitsfähigkeit wieder auf- 
zutreten. Mitunter kommt es zu Ausstrahlung der Schmerzen in 
andere Nervengebiete, zu allgemeinen nervösen Störungen. Die 
häufigste Ursache der Asthenopie ist Ueberanstr engung der Aecom- 
modation (accommodative Asthenopie^; die Therapie besteht 
hier in der Verordnung passender Convexbrillen, eventuell voll- 
ständiger Augenruhe durch längere Zeit. 

Ausser der accommodativen Asthenopie existiert noch eine nervo se 
Asthenopie (bei Hysterie und Neurasthenie), eine musculäre Asthenopie 
(bei Anomalien der äusseren Augenmuskeln, besonders dynamischem Divergenz- 

^) a privativum, cO-evo? die Kraft, M; Gesichtsschwäche. 



ichieleii, sog. Tnan-lßcienz der Eeeli interni), endlich können )fanz ähnliche 
BcEchweiden ilie Folge tbronischer Äiigcnerkrankungen sein — s_vmptonia- 
tiseha Asthenopie. 

§ 12. Relative Acconiodatiousbreite. Wenn ein Individuum 
mit lieiden Augen ein naliegelegenes Object deutlicli sehen soll, 
mtlseen 1. die Geaiclitslinien beider Angen in dem betreffenden 
Objecte sich achneiden, die Gesiehtslinien, resp. die Angen- 
achsen daher convergieren, und 2, beide Augen sich durch 
dieAccommodationauf die betreffende Distanz einstellen. 
Da also «um deutheben Sehen von Objecten, die in endlicher Ent- 
fernung sich belinden, immer Convergenz und Aceorauiodation gleich- 
zeitig aufgewendet werden mliasen (auBgenommen bei Myopie), treten 
beide in ein bestimmtes Abhängigkeitsverhältnis, demzufolge mit 
zunehmender Convergenz die milgliche Aecommodationsanspannung 
zunimmt Um dieses Abhängigkeitsverhältnis nilher kennen zu 
lernen, ist ea notbweudig, zu untersuchen, welches die grösste 
und u' e 1 c h e 8 die g e r i n g s t c A c c o m m o d a t i o n i s t, d i e 
bei einer bestimmten Couvergetz aufgewendet 




iBilUer Theil, 



werden kann. Dies geschieht in folgender Weise: man lässt 
mit beiden Augen in einer bestimmten Distanz feinste Druckschrift 
lesen, nod bestimmt zuerst, welebes das stilrkste Convexglas, dann, 
welches das stärkste Concavglas ist, mit dem bewaSnet beide 
Augen noch in derselben Distanz, also bei gleicher Convergenz lesen 
können; diese GUlser geben das Maass, um wieviel die 
Accommodation beider berreffenden Convergenz 
vermindert, beziehungsweise vermehrt werden kann. 
Z. B.: Lasse ich einen Emmetropeu in 25 cm feinsten Druck 
lesen (Fig. 13), so ranss er auf 25 cm ctmvergieren, d. h. seine 
Gesichtslinien rnttasen sich in der Ebene der Leseprobe sehneiden 
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1111(1 gleiclizeiti;^: auf diese Distanz aeeommodieren, also 4 1) an 
Aceommodation aufwenden. Setze ieli nun, während er in dieser 
Distanz liest, vor beide Au^en ein jrleieli starkes Convexglas, z. B, 
-f- 1 1)y so niuss. damit Jedes Auire auf die Leseprobe eingestellt 
bleibt, die zuerst autjf^ewendett* Aeeoininodation um soviel vermindert 
werden, als die Hreehkraft des vor«;(?setzten Glases ausmaeht, also 
nur mehr 3 J) aceoinnKKliert werden. Setze ich dann allmählich 
stärkere Convexgläser vor, so gibt mir das stärkste Convexglas. 
mit dem noch in 25 cm mit beiden Augen gelesen werden kann, 
das Maass dafür, um wieviel bei der gegebenen Convergenz die 
Aceommodation entspannt werden kann, also auch dafltr, welches 
die geringste Aceommodation ist, die mit dieser Convergenz 
untrennbar verbunden ist; wäre dies stärkste Convexglas +22), 
so hat der Untersuchte, da zur Einstellung der Augen auf 25 cm 
+ 4 /> nothwendig sind, noch 2 1) accommodiert, seine Augen 
Avaren daher, während er auf 25 rm convergiert hatte, durch seine 
Aceommodation auf 50 n// eingestellt. Diesen entferntesten Punkt, auf 
welchen sich die Augen bei Convergenz auf 25 cm einstellen 
konnten, nennt man den relativen Fernpunkt für diese 
Convergenz, i^/05- 

Setze ich dann vor beide Augen ein gleich starkes Concavglas, 
so muss der Untersuchte, damit er in 25 nv lesen kann, um soviel 
mehr aeeommodieren, als die Brechkraft des vorgesetzten Cone^v- 
glases beträgt, also stärker aeeommodieren, als sonst bei 
Convergenz auf 25 rm nothwendig ist. Das stärkste Concavglas^mitdem 
mit beiden Augen noch in 25 cm gelesen werden kann, gibt mir das 
Maass, um wieviel die Aceommodation vermehrt werden kann, welches 
also die stärkste Aceommodation ist. die bei Convergenz auf 25 cm 
geleistet werden kann. Wäre dies stärkste Coneavglas — 4 7), so 
hat der Untersuchte 4 I) mehr, also 8 J) accommodiert, während 
er auf 25 cm convergiert hat, seine Augen waren bei dieser Con- 
vergenz auf —g-= 12*5 rm eingestellt; diesen nächsten Punkt, 

auf welchen sich die Augen bei Convergenz auf 25 an 
durch die Aceommodation einstellen konnten, nennt man 
den relativen NahepunktfUr diese Convergenz, Pr25. 

I) i e S u m m e d e r A n z a h 1 V n D i p t r i e n, u m w e 1 c h e 
die Aceommodation vermindert (gegeben durch das 



stärkste Convesglas, +2iJ| und vor mehr t werdea könnt e 
(gegeben durch das stärkste Concavglas, — 4-D, i-i~2 = GD) 
oder, was dasselbe ist, die Differenz zwisclien der 
stärkstea und geringsten inHgliehen Accommo- 
dationsanspaanung (8 — 2^6 D), lieisstdierelative 
Accommoda tio n abreite för die betreffende Con- 
vergenz, jir25^^ ^ -^i ^'^ zerfällt in einen negativen 
Tlieil (^=22)'), gemeasen durch das stärkste Convexglas, und 
einen positiven Theil (^4i>), gemessen durch das stärkste 
Concavglas, mit dem in 25 cm gelesen wurde. Die Strecke 
zwischen relativem Fernpunkte und relativem Nahepunkte heisst 
das relative Aecomraodatio n sberei p h, welches wieder 
aus einem negativen T heile, CRr^^ und einem positiven 
T h e i 1 e CP/^e^ zusammengesetzt ist. 

Das Verhältnis dea pnsiÜTen zum nagativen Theüo der relativen Accom- 
Tnodation streite iat von praktischer Bcäentung, obwohl gewöhnlich bei der 
Fanctionspräfnng nicht näher daraaf Rücksicht geuommen wird. Je kleiner <ler 
positive Theil ist, je naher der relative Nahepunkt dem Convergenzpnnktc 
liegt, je geringer also die für die betreffende Convergenz noch nnbe nützte 
Terfögbare Accontmodation ist, am so eher tritt Ermüdung der Äugen bei 
Äccommodation auf die gegebene Entfernung' ein, da daa Äage nicht im 
Stande ist, auch nur kurze Zeit da^ Maxirnmn seiner Äceommodationaleistung' 
festzuhalten. Die Lage des relativen Acöommodationabereiches ist in erster 
Linie abhängig von der Lage des Convergeo^p unkte b zum Äuge; je näher dem 
Auge sieh der Convergenzponkt befindet, umso geringer ist der positive Theil; 
im bioocolaren Nahepunkte liegt das ganze relative Accommodationsbereich 
negativ, der relative Nahepnnkt f^llt mit dem Convergenzpunkte lusammen. 
Dann ist sie abhängig von dem Alter und der Refraetiun, Je grosser die 
absolute Äceommodationäbreite, um so grösser ist bei gleicher Conyergenz 
(und gleicher Eefraction) der positive Theil der relativen AoconiinodatioQS- 
breite. Mit zunehmendem Alter rückt nicht nur der absolute Nahepunkt 
hinaus, sondern es nähert sich der relative Nahepunkt bei gleicher Distanz des 
Cüiivergenz|iunkteaimmerinehrdemBelhcn,dadarehtretenEnniiduugserseheinungen, 
UnvermDgen, in der Nahe zu sehen, ein, die das erste Zeichtn der Presbyopie 
bilden. Nicht sowohl das Hiiiausriiclien des relativen Nahepunktes, also zu 
geringe Accummodationsb reite, als vielmelir diese Annäherung des relativen 
Naliepunktes an den Convergenzpunkt in der gewohnten Naliearbeitsdistanz 
ist die Ursache der Asthenopie, der Beschwerden der Presbyopie. 

Z. B. hei einem Emmetropen im Alter von 45 Jahren betrage die 
Aecommodationsbreite 4 V; in 33 an ist deieelhe trotzdem nicht im Stande, an- 
dauernd zn lesen, sobald der relative Nahepnnkt für die Cnnvergenz auf 33 cm 
mit diesem Punkte zusammen IMlt, obwohl die absolute Aocommodadonab reite 



34 

noch grosser ist, als die zur Einstellung auf 33 cm nOthige Anzahl Ton 
Dioptrien (=3 7)). 

Ueber das Verhalten der relativen Aecommodationsbreite bei Myopie 
und Hypermetropie siehe diese. 

Anmerkung. Bei der Bestimmung der relativen Aecommodationsbreite 
hat der Untersuchende darauf zu achten, dass der Untersuchte dauernd 
mit beiden Augen fixiert, und nicht etwa während der Untersnehung ein 
Auge ablenkt, die Convergenz auf die Leseprobe aufgibt, also stärker oder 
schwächer convergiert (schielt). 

Es mag hier noch erwähnt werden, dass bei gewöhnlichem Lesen oder 
Schreiben meist nicht vollständig genau auf die Ebene des Papiers accom- 
modiert wird, sondern auf etwas grössere Distanz (bei genauer Convergenz). 
Davon hängt es ab, dass das Lesen feinen Druckes und das Lesen in der 
Dämmerung auch bei gleicher Lesedistanz bedeutend stärker anstrengt; 
während grössere Lettern auch noch bei ungenauer Einstellung, aus un- 
scharfen Netzhautbild em bei geringerer Accommodation leicht erkannt werden, 
müssen die Augen bei kleinen Lettern (feinen Handarbeiten, Zeichnungen und 
dergleichen) genau auf die Distanz derselben eingestellt, also mehr accom- 
modiert werden, um sie deutlich wahrnehmen zu können. Dasselbe ist bei 
gleicher Letterngrösse, aber herabgesetzter Beleuchtung der Fall. 

Der geschilderte Connex zwischen Convergenz und Accommodation ist 
auch die Ursache, weshalb bei der Bestimmung der Aecommodationsbreite 
jedes Auges für sich eine geringere Nahepnnktsdistanz gefunden wird, als bei 
gleichzeitiger Prüfung beider Augen; die monoculare Aecommodations- 
breite ist etwas grösser, als die binoculare. Der binoculare Nahepunkt 
ist der nächste Punkt, auf den ein Augenpaar gleichzeitig convergieren und 
accommodieren kann; prüft man die monoculare Aecommodationsbreite, so 
kann das verdeckte Auge viel stärker convergieren, als zur Einstellung auf 
die Leseprobe nothwendig ist, es geht in Schielstellung, und die dadurch 
bewirkte Vermehrung der Accommodation gestattet dem anderen Auge noch 
eine grössere Annäherung der Leseprobe. 

in. Sehschärfe. 

§ 13. Raum sinn nennt man die Fähigkeit des Auges, die 
Form der Objecte im Kaume zu erkennen. Die Sehschärfe 
(= S) ist das Maass der Fähigkeit des Auges, Details der Objecte 
der Aussenwelt zu unterscheiden; die centrale Sehschärfe gibt 
uns die Leistungsfähigkeit des Auges im Erkennen von Gegen- 
ständen, die sich am Orte des deutlichsten Sehens der Netzhaut, 
in der Fovea centralis, abbilden, im Gegensatze zur peripheren 
Sehschärfe, Avelehe die Leistungsfähigkeit peripherer Netzhaut- 
partien, also die Quantität und Qualität des indirecten (excen- 
trischen) Sehens angibt. 



Zur Büstimmiing der Selischärfc des selittlelitigeii Auges 
bedient man sich der SeliprobentaJ'eln. 

Snellen'selieTnfel: Auf einer weissen Papiertafcl befinden sip-li 
Buchstaben in 7 Koilicn angeordnet, die Buchstaben jeder Reihe sind 
gleich {jroBS, die aufeinander folgenden Keihen haben abnehmende 
(Jrbsae und zunehmende Zahl der BnchBtaben. Jeder Buehatabe ist in 
ein Quadrat eingezeichnet, dessen Seiten iu 5 gleiche TheÜe getheilt 
wurden, so dass jeder Buchstabe aus einzelneu Quadratchen zu- 
saminen gesetzt ist, deren jedes ^/^ der Seiteulänge des ganzen 
Quadrates besitzt, üeber jeder Bnchstabenreüie heündet sich eine 
Gleichung, so llber dem grösaten Buchstaben D = 60, dann 
D = 36, 24, 18, 12, 8 und 6. Dieses D ist die Oistanz, in 
Metern auagedrlickt, in welcher das normale emnietropische Auge 
die betreffende Buchstabenreihe lesen kann. 

Die Grösse der einzelnen Bwchstahen ist nicht empirisch 
festgestellt, sondern durch Rechnung gefiinden worden; sie ist so 
gewählt, dass jeder Buchstabe jeder einzelnen Reihe auf die an- 
gegebene Distanz unter dem Gesichtswinkel von 5 Minuten 
gesehen wird. Der Gesichtswinkel ist jener Winkel, den die 
Randstrahlen eines (ib- 
jeetes, also die die End- 
punkte des Objectcs mit 
dem vorderen Knoten- 
punkte — dem optischen 
Mittelpunkte des redu- 
cierten Auges — ver- 
bindenden Linien, mit 
einander bilden (-^ a, 
Fig. 14). Er ist bei gleicher Übjectsgrösse umso grosser, je 
näher dem Auge sieh das Objeet betindet, also nmgekehrl 
proportional der Objcctsdistanz ; von dem Gesichtswinkel ist unter 
sonst gleichen Umständen (bei gleicher Achsenlänge und gleicher 
Breehkraft des dioptrischen Apparateä des Auges) die Grösse des 
Netzhautbildes direct abhängig (a li uud «' h', Fig. 14). 

Es ist festgesiellt, dass 2 Punkte im Räume dann noch von 
normalen Augen difterent, d. h. als 2 Punkte gesehen werden, 
wenn sie dem Auge unter dem Gesichtswinkel von mindestens 
ehier Minute erscheinen; bei kleinerem Gesichtswinkel wird kein 




Fig. U. 
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gWrennter Xctzhaiitreiz mehr ausgelimt, die 2 Punkte seheinen in 
einen Punkt zusammen zu fliesscn. Wenn nun dem Auge ein 
•Buchstabe der Snellen'sehen Tafel in der über der betreffenden 
Hblhc angegebeuj'n Distanz unter dem Oesichtswinkel von 5 Minuten 
erk'beint, so wird jedes einzelne Quadrateben, welches denselben 
^.tisammensetzt, deren Seite ein Fünftel der Höhe des Buch- 
«fatbens besitzt, unter dem (lesielitswinkel von einer Minute, also 
(fte einzelnen Quadrateben diiferent gesehen, der ganze Baehstabe 
efkhnnt, gelesen werden. 

' Bei der Bestimmung der Sehsehärfe geht man so vor, dass 
hian den zu Untersuchenden auf (»ine beliebige Distanz rf, jedoch 
nicht unter 6 m, vor der hell beleuchteten Sehprobentafel auf- 
Wterit, das eine Auge verhängt und dann mit dem anderen zu 
untersuchenden Auge lesen lässt; in i)raxi wählt man gewöhnlich, 
Hi'criii nicht aus bestimmten Grtlnden Controlbestimmungen in 
'ixnitten Distanzen vorgenommen werden müssen, die Distanz von 
0%!* Würde ein Auge z. B. in der Distanz (1=8 m noch die 
RelWe 1) = 12 lesen, so können wir folgende Proportion an- 
Wtztti: 

Das Auge mit normaler Sehschärfe [S = 1) liest die be- 
treffenae Reihe auf die Distanz D = 12; wie gross ist die Seb- 
scbürfe des untersuchten Auges i = x\ welches dieselbe Schrift 
i\ür auf die Distanz r/ = 8 liest? 



Sx^ 



.r : 1 = r/ : D = 8 : 12 



X 



d 
D 



8 
12 



Wir können also im allgemeinen die Sehschärfe 
ausdrücken durch einen Bruch, dessen Zähler die 
Distahz d, in welcher das untersuchte Auge liest, dessen 
Kenner die Distanz D ist, in welcher das normale emme- 
tr.opis'che Auge die gelesene Buchstabenreihe lesen 
sollte. (Wird z. B. auf 6 m die Reihe D = 18 gelesen, so ist 

S' ==' Yö )• ^^^ Brüche, durch die wir die Sehschärfe ausdrücken. 

. ")■■• . ^'ö ' 

-sollen^ nicht abgekürzt werden, da man daraus auch die Distanz 
-ersieht, auf welche geprüft wurde. 



Zeigt eiu Auge bei der Untereiic kling an tli- 



sehen Tafel nicht normale Seliacliarfi 
Bo kann die ürsauhe davon entweder 



. oder 



■Ueu- 

6 •— 8 '■■ =■ ^i 
darin liegen, daB9 
das Auge thatsUchlich sehschwach ist (z. B, Medientriibung 
oder Netzhauterkrankung u. b. w,), oder darin, dasB die Bucli- 
Btaljen der Snellen'schen Tafel sich nicht seharf auf 
der Netzhaut des untersuchten Auges abbilden, dass also 
das Auge nicht auf diese Distanz eingestellt ist. Es mnss 
also in diesem Falle ein vorhandener oder vermutheter Ein- 
stellungsfehler durch vorgesetzte Gläser zu corri gieren gesucht 
werden, damit wir die thatsächliche Sehschärfe des untersuchten 
Auges bestimmen können; mit der Sehschärfebestimmung mues 
also auch die Refractionsbestimmung verbunden werden. Man 
geht hiebei so vor, dass man zuerst Convexgläser (+ O'öO od. + 1 i)) 
dem Auge vorsetzt und angeben läset, ob dadarch das Sehvermögen 
verbessert wird; wird durch Convexgläser besser, oder auch nur eben 
so gut gelesen, so besteht Hyperinetropie, und das stärkste Convex- 
glas, mit welchem das Auge bei der Prüfung an der Snellen'schen 
Tafel noch am besten sieht, gibt im allgemeinen den Grad der 
Hypermetropie des Auges an. Wird das Sehvermügen durch 
Convexgläser nicht gebessert, so setzt mau Concavgläser vor; 
verbessern diese, so besteht Myopie, und das schwächste Concav- 
glas, mit dem die beste Sehschärfe erzielt wird, gibt im all- 
gemeinen den Grad der Myopie an. 

um rasch na di zu weisen, ob daa vorgesetzte Glas oicLt xu schwach (hei 
Hypermetropie), oder zu atark {bei Myopie) ist, kann man so vorgehen, dasa 
man das Glas etwaa vom Äuge entfernt, nährend die BDchstAben der Seh- 
probentafel filiert werden; da das CouTeiglaa umso stärker wirkt, je weiter 
vom Auge entfernt ea angebracht ist, beweist gleich gutes Sehen bei diesem 
Tersuebe, dass noch ein stärkeres Conyeiglaa veitragen werden kann; da 
das Concavglas umso schwächer wirkt, je weiter Tora Auge entfernt ea vor- 
gesetzt wird, so ist das vorgesetzte Glas zu stark, sobald da,s Sehen des 
Myopen bei diesem Versuche gleich deutlich bleibt. Ferner ist noch behufs 
rascher Beendigung der Sahschäit'en- und Refractionsbeatimmung empfehlens- 
wert, wenn die Sehschärfe ohne Glas sehr schlecht ist, sofort stärkere 
Gläser vorzusetzen nnd in grösseren Intervallen zu steigen, um so rascher 
den Grenzwert zu finden, von welchem mati langsam wieder zurückgehen soll. 

Da wir bei dieser Befraotionsb estimmun g von den Angaben des Unter- 
suchten abhängig sind, nennt man diese Methode, auf deren VerläasUchkeit 
wir noch unten zurückkommen, die subjective Befr actionsbestimmnng. 
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Für ^'enaut» L'iitersuchun|^i*n *r»'nügt es nicht. fefltzai«t eilen, dass ein Auge 
*S^ = ^'^ hat. Ja normale Au^'-n .«.ihr häiifijr iilM-mormale Sehschürre besitzen; man 
lass«* daher dann entwe-!»r in ^'l«-irhfr Instanz kleinere Lettern lesen [i. B. 
S -''/5I oder die j:leich».*n I.'ttern in grnssiTer Distanz (z. B. 6*=^'/«)- 

Wird weder diireli (.'onvex-. imrli durch Cunoavglüser die 
SeliscliärlV verlK'ssert. s«» kann nocli Astigmatismus bestehen (über 
dessen Feststellung^ und Cnrreetitm s. u. 1; ist endlich liei lierab- 
«reset/ter Selisehärfe ein Kinstellau;;stehler nielit naehweisbar, 
d. h. das Selivermi*»p'n dureli (iläser nicht auf normale Höhe zu 
bringen, bo ist das Auire selisehwaeh. amblyopisch^) infolge 
ir<^^end einer Erkrankun^^ 

Ist das >elivernir»p.'n eines Au*2:es so hochgradig herab- ' 
gesetzt, (hiss auf O m Distanz kein einziger Buchstabe der 
Snellen'sehen Tafel gelesen wird N -< 7«o \ ^^'^^^ dasB eine Ver- 
besserung durch Oläser inr>glicli ist, so kann man entweder auf 
kleinere Distanzen lesrn lassen ■ würde z. B. auf 2 m Distanz der 
erste Buchstabe gelesen, so ist N=*^j,), oder man prtlft, auf 
welche Distanz noch die ausgestreckten Finger, vor dem dunklen 
Hocke langsam bcAvegt, erkannt werden iz. B. Finger-zählen 
in 3/«i. Bei hochgradig aniblyopisehen Augen hat mau darauf zu 
achten, ol) überhaupt noch central iixiert wird; ist z. B. nur mehr 
eine ausserhalb der Fovea centralis gelegene Xetzhautpartie seh- 
tüchtig, so werden die vorgehaltenen Finger noch auf eine 
gewisse Distanz gezahlt werden, wenn ihr Bild auf die betreffende 
Nctzhautstelle tallt, also bei excentrischer Fixation. Deshalb 
ist es nothwendig, l)ei hochgradig aniblyopisehen Augen die Hand 
bei der Prüfung des Fnrniensehens huigsam zu bewegen, um dem 
Kranken die richtige Finstellung zu erleichten; iman notiert 
z. B.: Ä = Finger-zählen in 2 m bei excentrischer Fixation,' mit 
<ler medialen Xetzhauthälfte >. 

Ist das eine Auge geprüft, so nehme man das zweitd vor; 
man notiert in folgender Weise: z. B.: B. A. i rechtes Augei 
S = 7ig, mit — 1 /> '*' ,;. L, Ä, linkes Auge ) S = «/^g, 0. C. 
^=()hne Correction, d. h. Verbesserung durch Gläser nicht möglich». 

Ilaben beide Augen gleiche Kefraction, so sind sie isome- 
tropisch, hr.ben sie verschiedene Kefraction. anisometropisch -^ 

^) otiJLßX'); stumpf, M: Stumpfsichtigkeit. 

2) a j)rivativuin, 130; <rleich. [istpov, (u'J: ungleiche Einstellung. 



Es ist noch die folyende Frage vai Jjoaiitworteii, wealiulh Augen, 
welche nicht auf die Ebene der Snellen'schen Tafel eingiestellt 
sind |z. B, schwache Myopie, in 6nt Distanz) dennoch einzelne 
grössere Buchataben oder mehrere Buchatabenreihen lesen kßnuen. 
Von einem Punkte in unendlicher (grosser) Entfernung ausgehende, 
also parallele Strahlen vereinigen sich, beim myopischen Auge vor 
der Netzhaut (Fig. 6, pag. 12"i beim hyperraetropiachen hinter 
derselben (Fig. 7, pag. 13). Beim ersteven divergieren sie wieder 
bis zur Netzhaut, bei letzterem sind sie in der Ebene der Netz- 
haut noch nicht zur Vereinigung gelangt; in jedem Falle entsteht 
also als Bild eines Punktes auf der Netzhaut eine Kreisscheibe, 
Zerstreu ungskreia, dessen Grüsse der Pupillenweite propor- 
tional ist. Unter den gleichen Verhältnissen wird ein Object, 
welches wir uns aus einzelnen Leuchtpunkten zusammengesetzt 
denken können, auf der Netzhaut als Bild jedes einzelnen Punktes 
eine Kreisscheibe, im ganzen also ein unschaifes, verwisclitea 
Netzhantbild liefern; das Auge sieht das Objeet nur undeutlich, 
„in Zerstreuungskreisen", und nur wenn das Objeet (der Probe- 
buchstabe) gross genug ist, d. h. unter einem gentlgend grossen 
Gesichtswinkel gesellen wird, kann es noch aus den Zerstreuiings- 
kreisen erkannt werden. 

§ 15, An Stelle der Snellen'schen Tafel mit lateinischen Lettern 
kann man sich verschiedener anderer, nach gleichem Principe her- 
gestellter Seh prob entafeln bedienen: Snellen'aelie Haekentafel, 
Lotz'sche Tafel, beide fUr Analphabeten, Schweigger'sche Seh- 
probentafel mit gothiaehen Lettern oder arabischen Ziffern, u. s. f. 
Man kann die Sehachiirfe aber auch nach demselben Principe 
messen und ausdrücken durch das Verhältnis der Distanz, in der 
ein normales Ange eine beliebige Schrift liest, zn jener, in welcher 
dieselbe von dem zu untersuchenden Auge gelesen wurde; kleine 
Lettern sind hiezu nicht gut verwendbar, weil sie so sehr an 
das zu untersuchende Auge angenähert werden müssen, duss gleich- 
zeitig die Accommodation desselben in Frage kommen mues. Zur 
UnteratützuDg der Sehschärfenbestimmung, sowie zur annähernden 
Bestimmung des Ferupunktsabstaudes bei Myopie sind aber 
auch die Leseproben für die Nähe, wie sie von v. Jaeger, 
Schweigger, Snellen, Nieden u. A. herausgegeben wurden, 
verwendbar. 



V. Jaegers Schriftscalen enthalten willkürlich in zunehmenden Lettem- 
grössen zusammengestellte Leseprohen, die mit den Nummern 1 — 18 be- 
zeichnet sind; alle neueren, sonst den8elb€n nachgebildeten Leseproben sind. 
nach dem Principe der Snellen'schen Tafel einjjerichtet, daher ist jeder 
einzelnen Probe die Distanz beigesetzt, in der sie vom normalen jugendlichen. 
Emmetropen gelesen werden kann, d. L die Distanz, in der jeder einzelne 
Buchstabe unter dem Gesichtswinkel von 5 Minuten erscheint. Die neueste Aus- 
gabe der V. Jaeger'schen Schriftscalen (Fuchs) ist gleichfalls nach diesem 
letzteren Principe umgewandelt, obwohl die Nummembezeichnung festgehalten 
ist. Auch für Analphabeten sind Burchardt's Punktproben sehr gut verwendbar. 

Bestimmungen der Sehschärfe an der Nahelese- 
probe. Man lässt den zu Untersuchenden mit einem Auge die feinste 
Schriftprobe, welche er überhaupt lesen kann, lesen, und bestimmt 
die grösste Entfernung, in der dies noch möglich ist. Liest z. B. 
ein Auge Nieden 0'40 (d. h. jene Lesepiobe, welche vom nor- 
malen Auge in 040 m = 40 cm gelesen wird), oder Jaeger 
Nr. 1) nur in 25 cm, so wäre, falls kein Einstellungsfehler vorliegt, 
demzufolge von einem ausserhalb dieser Distanz gelegenen Punkte 
ausgehende Strahlen nicht mehr auf aer Netzhaut vereinigt werden, 
S = 25/^^. Man lässt nun grössere , Schrift lesen; wird z. B. Nieden 
0*90 (Jaeger Nr. 4) nur in einer so wenig grösseren Distanz 
gelesen, dass man annehmen kann, es geschieht dies nur deshalb, 
weil die grösseren Lettern auch noch aus geringen Zerstreuungs- 
kreisen erkannt werden können, z. B. in 27 cm, so muss ein Ein- 
stellungsfehler, also Myopie die Ursache der geringeren Lesedistanz 
sein ; denn nach dem Ergebnis der ersten Leseprobe wäre S = ^V40> 
nach dem der zweiten S == ^Voo; ^^so fast halb so gross, daher 
sind beide Bestimmungen falsch, da die Sehschärfe eine von dem 
angewendeten Probeobjecte ganz unabhängige Grösse ist. Bestünde 
in dem gewählten Beispiele (Nieden 0*40 oder Jaeger Nr. 1 
auf 25 C7n) thatsächlich nur herabgesetzte Sehschärfe, wurde also 
die Schriftprobe deshalb nur so nahe gelesen, weil bei grösserer 
Entfernung schon der Gesichtswinkel, unter dem die Lettern er- 
scheinen, für die bestehende Sehschärfer zu klein wäre, als 
dass die Lettern noch erkannt werden könnten, so müsste 
Nieden 0*80 in 50 cm, u. s. w. gelesen werden, da dann 
thatsächlich an jeder Leseprobe S = V2 sich ergeben müsste. 
Einerseits kann also aus der grössten Distanz, in der kleinste^ 
aber auch verschieden grosse Lettern gelesen werden, der unge- 



fäbre Gi'ad ciuer vorliegeDdeu Myo|iiLi hestiramt werdfii, iinderaeits 
aber auch — dies jedoch nur bei jugeHdiicben Individuen mit 
ausre lebender Accommodation - — die Sebscbärfe bestimmt werden. 
Praktiaeb ist diese SIethode der Selisebärfebestimmmig nieiit zu 
empfeblen, da sie besonders für jene Äugen, die Einsteilnugsfehler 
und Sebscbiirfevermindernng besitzen, sowie für Augen, welcbe 
keine (»der geringe Accommodation besitzen, nicbt verwendbar ist. 
Immerbin aber lässt sich wenigstens bei höherer Myopie der 
Grad derselben annähernd bestimmen, wodurch dann die eigent- 
liche Refractionsbe Stimmung an der Snellen'schen Tafel wesentKch 
erleichtert und abgekär»t wird. 

Wichtig ist noch zu wissen, dass hochgradig Hypermetrope 
mit mangelhafter Äcoommodatiun oft wie hochgradig Myope sieb 
benehmen, indem sie die Schriftproben ungemein stark an die 
Augen anniibern; sie erzielen dadurch eine betrachtliebe Ver- 
griisserung des Gesichtswinkels und können infolgedessen auch aus 
grossen Zerstrenungskreisen die Lettern erkennen. 

Der Schriftproben für die Kähe bedient man sich 
hauptsächlich zur Featstellimg der Accommodation nnd 
zur Bestimmung eines fhr die Nabearbeit eventuell 
nothwendigen Glases; Emmetropen nnd Hypermetropen 
im Alter der Presbyopie setzt man bei aer Prüfung 
an denselben gleich die entsprechenden Convex- 
gläser vor. 

Erwähiitsollnorihwerden, JaBsmansicIibeiderRefractions-undSehacharfe- 
BeatimniQn^ mit Vortlieil der BOgeoHTinten Optometer') bedienen kann, Vor- 
lichtangen, durch welche ein raaches Wechseln der vor das Äug-e za setzenden 
GlÄser ermöglicht wird. Jene Vomditunger, welche urspriinglich zur raschen 
Bestimmung der Retraclion angegelien und Optometer genanot wurden, sind - 
heute nicht mehr in Verwendung. Sie bestanden im wesenüiclien aus einer 
Sehprobentafel, auf welche das zu untersuchende Auge durch eine oder zwei 
in eineui aasziehbaren Tahns Terschiebbare Linsen blickte; aus der Art der 
zum deutlichen Sehen nothwendigen Verschiebung der Linse berechnete 
man die Eefraction, Jlit diesen haben die modernen Optometer nur den 
Namen geinein. 

'> Am gebräuchlichsten, wenn auch sehr theuer, ist Canp«r's Üptouieter 
von L'utry nnd Paiton (London), weiches sümmtliche Convei- und Concav- 
Gläaer, Sowie aammtliche Cjlindergläser, letztere gemeinsam um die optische 
Achse drehbar, enthalt. 
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IV. Myopie. 

g 10. Myopie ist jfiuT IkffracriiniszustaiuLboi welclieui parallele 
Strahlt*!! vor <li*r Xftzliaut. und nur vtm i.*inem in endlicher Eni- 
fernini«: vor <h*ni Au^i* p'h'pMUMi ]*unkte aus^'hende, divergent 
auf die Hornhaut aut)all<Mide Strahlen auf der Netzhaut vereinigt 
werden i s, Fi;r. 0, pa^r. 12 ». Der Fernpunkt de» myopischen Au^s liegt 
also in endlieher Entfernun«: vor dem Aujre : da das emnietropische Ange 
4lureh Krhr»hun«r f^einer Hreehkraft i durch eine vorgesetzte Convex- 
linse oder mittelst der Aceomnmdationj auf eine endliehe Distanz 
eingestellt wird, kann man das myopische Auge im Vergleiche mit 
<lem emmetn»pisehen als <las stärker ])reehende ansehen. In der 
That aher unterscheidet man zwei Arten von Myopie: Breehungs- 
myopie und Achsenmyopie. 

Brechunsrsinyopie ist jene, welche durch Erhöhung der 
Breohkraft des dioptrisclien Apparates des Auges bedingt ist. Es 
kommen als Trsaehen hiefiir in Betracht: Vermehnmg der Hom- 
hautkrtimmung (Keratectasie, Keratoghdms, Keratoconus), und Ver- 
mehrung der Hreehkraft der Linse (infolge i>artiellen Zonuladefectes. 
infolge beginnender Staarbildung ». 

Achsenmyopie ist jene, welche durch abnorme Länge der 
Augenachse bei normaler Hreehkraft des dioptrischen Apparates 
bedingt ist (typische Myopie). Ursache der abnormen Länge 
<les Auges ist Dehnung der Sclera im hinteren Bulbusa bschnitte, 
Stapliyloma posticum Scarpae, welches als Folge von angestrengter 
Naliear])eit, auf Grund angeboruer Disposition sich im Kindesalter 
entwickelt, nach der Pubertät unverändert bleibt — stationäre 
Myopie — oder continuirlich fortschreitet — progressive 
Myopie. 

Prof. Schnabel hat nachgewiesen, dass die Myopie niedriger 
<lrad(», bis etwa 6 D, nicht durch Stapliyloma posticum bedingt 
ist; er sondert daher die typischen Myopiefälle in folgende zwei 
Oruppen: 

1. Schulmyopie. Infolge einer angeborenen Disposition 
(Hildung.sfehler in den äusseren Augenhäuten) entwickelt sich, wenn 
^uigestrengte Nahearbeit verrichtet wird, eine Anomalie des Wachs- 
thumes des Auges, eine im Verhältnis zur Brechkraft des dioptrischen 
Apparates zu grosse Achsenlänge, ohne dass die Form des Auges 



von der dea emmelropiselKin ahvveiclit. Die Myopie ist iiine geringe, 
ihr Fortsehreiten sistiert mit der Voltendung des Waeliatliumea des 
Individuums. Die SebscliUrfe ist normal, Verändemngen in den 
inneren Augenmembraneu treten nicht auf, das Auge ist nicht krank, 
doch besitzen fast alle myopischen Augen einen ring- oder sicliel- 
frtrmigen Conus'}. (Es deckt eich diese Gruppe ungetlihr mit der 
gewöhnlich als „stationäre Myopie" bezeichneten Myopieelasse.) 

2. Myopie durch Staphyioma posticum. Infolge einer 
höhergradigen Bilduugsanomaüe der äusseren Augenbäute ent- 
wickelt sich schon in der frUheäton Kindheit, unabhängig von 
Augenarbeit, eine Ektasie der Sclera des hinteren AugenabschuitteB, 

') Sichelförmiger Conus: gelbliche oder grftuweisae, hänfig ge- 
deckte Sichel, meist am tcmpümlen Itaude der Papille, vom normalen Cho- 
rioidal- (Figmeat-) Ringe scharf hegrenzt. 

TJrasohe; Die Lamina elastica Chorioideae mit dem Pigraentepithel der 
Netzhaut und die Chorio papillaris endigen in grosserem Abstände vom Sehnerven, 
sls die Gefässscbichten der Aderhaut und die SaprachDrioidea; die Fial- 
Bcheide der Sehnerven, welche normalerweise den Sehnerven darch den Sclero- 
tii-alcanal begleitet und in dioeem die Lamina cribrosa bildet, verbindet sich 
wie im nonnalen Znstande mit der Lamina elastica Chorioideae. üegt alao im 
Conas bloss. Hänfig findet man bei grossen sichelförmigen Conis eine „Snpra- 
traetion'', richtiger „Superposilion" der Chorioidea an der dem Codoh gegen- 
überliegenden Papilleuhälft-e. 

Eingförmiger Conna: hellweiaser oder gelblicher, die PipiUe kreis- 
ringfOrmig umgebender Hof, deasen äussere Begrenzung wieder der normale 
Chorioi dal ring bildet. 

Ursache; Der Durehmeeser des Scleroticochorioidalcanalea ist abnorm 
gross, der Durchmesser der Papille normal; infolge der abnormen Weite dea 
Süleroticoehorioidalcanales liegt zwischen dem Rande desselben und dem Papillen- 
rande ein ringförmiger Streiren des Sehnerven queraehnittefl bloaa. Niemals kann 
der aichelfOrinigo ia einem ringförmigen Conus sich umgestalten, aber es 
kommen Misehformeii heider vor; Alle Coni aind angeboren, aber der Conus 
kann ans kleinen Anfängen, die uicbt vom normalen Eindegewebaringe zu 
unterscheiden sind, bei dem Wachathunte dea Auges an GiOsse zunehmend sieh 
entwickeln. 

Von diesen angebomen Conissind zn unterscheiden chorioidi tische Ver- 
Änderungen, welche in Augen mit Staphjloma poaticum in Form buehtiger, 
weisser oder gefleckter Felder mit unregelmäsaiger Pigmentumsäumung die 
Papille umgeben; sie entstehen ausschlieaslich durch Retinüchorioiilitis. sind 
alao keine Coni oder sind ans einem Conus und che rioiditia eben Herden zu- 
sammengesetzt (Schnabel). 



Staphyloma p«isticiim (Scar[»ae . demzufolge das Auge eine abnorme, 
birnfönnige oder walzentömiige Gestalt annimmt, und in seiner 
Function hochgradig geschädigt wird, am erwachsenen Individuum 
in der Umgebung der Papille oder an der Macula Retinochorioiditis, 
häufig Xetzhautablösung eintritt. Die Myopie erreicht schon sehr 
frühzeitig eine bedeutende Höhe, ihr Fortschreiten sistiert nicht 
mit der Vollendung des Wachsthumes des Auges („progressive 
Myopie*^; findet man im Kindesalter (vor dem 10. bis 14. Lebens- 
jahre; Myopie über 6 — 8 D, und herabgesetzte Sehschärfe auch 
ohne Zeichen von Erkrankung der inneren Augenmembranen (ab- 
gesehen von dem immer vorhandenen Conus, der eine Bildungs- 
anomalie ist), so ist die Myopie durch Staphyloma posticum bedingt; 
jede Myopie über 10 D hat die gleiche Ursache. 

Bestimmung der Myopie. D as schwächste Concavg las, 
mit dem an der Snellen'schen Tafel die beste Sehschärfe erzielt 
wir d^ gibt gen Urad der Myopie an. Dies ist nur mit einer 
Einschränkung giltig. Bei hoher Myopie, über 10 D, fällt die ver - 
klein ernde Wirkung, welche das Concavglas auf das Xetzhaut bild 
aus übt, besonders bei herabgesetzter Sehschärfe so stark ins Gewi cht^ 
das s der Myope mitunter ein f^chwächerfts ronc avglas. also unscha rfe, 
aber grosse Xetzhautbilder ver kleinerten, scharfen ]^ftty^hant.hild f>m 
vorzieb t. Wird nier also die Myopie bei der subjectiven Refractions- 
bestimmung geringer angegeben, als sie thatsächlich ist (d. h. bei 
der objectiven Refractionsbestimmung mit dem Augenspiegel sich 
erweist), so findet das Entgegengesetzte statt bei jugendlichen 
Myopen geringeren Grades; es wird da sehr häufig, besonders 
dann, wenn ermüdende Augenarbeit vorausgegangen ist, durch 
unzweckmässige, unwillkürliche Anspannung der Accommodation 
(sogenannter Accommodationskrampf) ein höherer Grad von 
Myopie vorgetäuscht, ja, aus gleichen Gründen verhalten sich 
jugendliche Emmetropen oder Hypermetropen wie Myopen, sie 
sehen nur mit Concavgläsern in der Entfernung deutlieh. 
Das Vorhandensein dieser scheinbaren Myopie kann man schon 
bei der subjectiven Refractionsbestimmung vermuthen, wenn nicht 
ein bestimmtes Concavglas als das beste angegeben, sondern bald 
ein stärkeres, bald ein schwächeres dem zuerst als bestes be- 
zeichneten vorgezogen wird; sichere Diagnose ist natürlich nur 
durch objective Refractionsbestimmung möglich. 
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geschiclit, Jedem Auge sein corrigierendes Concavglas yorgesetzt 
und der Untersuchte angewiesen werden, mit beiden Augen zu 
lesen; dann versuche man, gleichzeitig jedes Conoavglas mit dem 
nächst schwächeren zu vertauschen, und be stimme hq wieder da s 
Bchwilchste Glas, mit dem binocular am b esten geseh en wi rd. Fast 
immer ist flieses ^ bei jugendlichen Individuen — schwächer, als 
das bei monocularer liefractionsbestimmung gefundene; es wird 
durch die Unbeliaglichkeit, welche das ungewohnte Sehen mit 
einem Auge yeniraacht, eine leichte, unzweekmüssige Accommo- 
dations-Anspannung ausgelöst. 

Die • Selischärfe, welche der nicht eorrigierte Myope an 
der Snellen'schen Tafel zeigt, steht nur in einem lockeren Ab- 
hängigkeitsverhältnisse von dem Grade der Myopie; ein Auge mit 
Mg kann z. B. eine bessere Sehschärfe im uncorrigierten Znstande 
zeigen, als ein Auge mit M^. Dies hängt z. Th. von der verschie- 
denen Weite der Pupillen ab — die Grösse der Zerstreuungskreise 
auf der Netzhaut bei unscharfer Einstellung ist der Weite der Pupille 
proportional — , zum anderen Theil ist aber die Übung, welche der 
Myope im Erkennen vi)n Gegenständen aus unscharfen Netzhaut- 
bildem erlangt bat, maassgcblich; Myope, welche seit früher Kind- 
heit Gläser fragen, haben uncorrigiert schlechteres Sehvermögen, 
als solche, welche noch nie Gläser getragen habeu. 

Die Accommodationsbreite des Myopen ist ebensogross 
wie die des Emmetropen gleichen Alters, wenngleich sein Accommo- 
dationsbereich erheblieh kleiner ist; aber der Myope macht von 
d er Accommodation wenig oder gar keinen G ehrauch, da er infolge 
der Lage seines Fernpunktes bei Naheariieit nur dann accommo- 
dieren muss, wenn er das corrigierende Concavglas trägt. Daher 
tri tt Presbyopi e sp ät oder gar nicht in Erscheinu ng, daher mac ht 
Accommodations läbmung kerne Stürun ircn. Ast henopie stellt si ch 
nur d ann ein, wenn die Fernpunktsl age 



bei myopischen Augen 



Convergenz erheischt [^musculäre Asthenop ie ) , oder 

wenn zu starke Concavgläser bentitzt, die corrigierenden Gläser 
zu Nahearbeit verwendet werden (accommodative Asthenopie). 
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Die Befltitninun^ der Accoinnindatioiii^breite geschieht in der bekannten 
Art, durch Bestiiniiiunfjr des Nahepunktes, aus dessen Lage unter Berücksichtigong 
des Grades der Myopie A berechnet wird. (S. pag. 22.) 

Bei sehr hochgradiger Myopie i.st es enp »fehl ens wert, ein partiell corri- 
gierendes Concavglas hei der Xuh».*punktsbefltimniung vorzusetzen, da infolge 
der geringen Nahepunktsdistanz des unbewaffneten Auges die Bestimmung zo 
ungenau wird (ein halber (,'entiineter bedeutet schon mehrere Dioptrien); das 
Concavglas ist natürlich in Rechnung zu nehmen. Z. B. Mt^n mit — 10 2> Nahe- 

100 
punkt in 6cm; JW,^ mit — 10Z> bewaffnet, verhält sich wie M^; A, =— ^- 4 = 

100 
= 16 — 4 = 12 D; der wirkliche Nahepunkt liegt in --,-„-= 4 cm 

Bei geringer Myopie und kleiner Accommodationsbreite ist bei der Nahe- 
Punktsbestimmung eine Convexlinse nothwendig; z. B. Jfj, nur mit -f-2i> wird 
kleinster Druck von 25 — 20 cm gelesen; iW, mit-|-'2-Ö verhält sich wie M 

Da der Myope bei starker Convergenz der Gesichtslinien nicht zu acco- 
modieren gewohnt ist, ist die Lage des relativen Accommodationsbereiches. 
das Verhältnis des positiven zum negativen Theile der relativen Accommodation?- 
breite ein anderes, als bei Enimetropie. Ausserlialb des Fempuiiktes ist die ganze 
relative Accommodationsbreite positiv, der relative Fernpunkt liegt innerhalb des 
Convergenzpunktes; deshalb ist das Sehen in der Nähe mit Concavgläsem den 
Myopen anfänglich unbehaglich, bis wieder durch Gewöhnung mit Convergeni 
auch Accommodation sich verbindet. Deshalb können sich Myopen, die nie ein 
Concavglas getragen haben, in höherem Alter oft sehr schwer daran gewOhneL 

Itrillenverordiiung bei Myopie. Die zu verordnende Brille 
ergibt sich aus der genauen Berücksichtigung des Resultates der 
subjectiven und objectiven Kefractionsbestimmuug, sowie aus demi 
Verhalten der Sehschärfe; es lassen sich hier nur die allgemeine! 
Gesichtspunkte hiefür angeben. 

Ju gendliche Myopen mit normaler oder fast nörmnlp.r Ä ph- 
sc härfe (Schulmyopie oder stationäre Myopie) können da s cor ri 
gie rende Glas zum dauernden Tragen erhalte n, wenn sie mit dem- 
selben feinste Druckschrift lesen können, ein nur zum Theil corri- 
gierendes, wenn letzteres nicht der Fall ist; eventuell können sie 
corrigi erende zum Sehen in die Entfernun g, und je nes üoncavgl äs 
für die yahearbeit erhalte n, mi t dem kleinster Druck in genügen der 
Di stanz (mindestens 20 — 25 c m) gele sen w ird. Presbyopische 
Myopen benöthigen bei Xahearbeit unbedingt ein schwächeres, 
als (Las corrigierende Glas, bei sehr geringer Myopie, weniger 
als 3^.0, eventuell im höchsten Alter eine schwache Convexbrille. 



B(,'i luichslaradiger Myopii.', iiud üljerhjuipt sitlclicr mit stark 
herabgesetzter Öelisehärfe (infolge von Staphyloma posticuin, mit 
Chnrioidal- undNetzhautveränderungec)wird meist auch zum Sehen in 
4ie Entt'erniing nur ein partiell corrigierendcs Concavglas vertragen; 
man suche hier fltr kleinere, als die gewöhnliche Distanz von 
Qm |z. B. 2 — 3«*) das schwächste Glas, mit welchem an der 
Snellen'schen Tafel am besten gesehen wird, und lasse dies fUr 
die Ferne tragen. Für Nahearbeit, bei der wegen der gieringen 
Fempnnktsdi stanz unbedingt eiu Gl.as getragen werden soll, Buche 
man jenes Glas, welches die grüsste Nahearbeitsdistauz ermüglicht; 
meist ist dasselbe etwas schwächer, als das für die Ferne ge- 



fuudene. Myope jenseits de 


3 20. bis 25. Lebensjahres, welche bis 


dahin kein Olas ?etraL-en 


labon, f^ewiMiren wirli. wenn (las m 


trairendt^ i.];i- ein ^tiii'ki'rr. 


iindir :il. ■! /'. ist, M\r„ iiid.r diiraii. 



ZwickiT iiHK'llon. 



V. Hypermetropie. 

§ 17.Hypernietropie ist jener Refractiouszostand, bei welchem im 
Bnhezustande des Auges parallele Strahlen hinter der Netzhaut, 
convergent auffallende Strahlen auf der Netzhaut vereinigt werden 
(b. Fig. 7 pag. 13). Der Fernpunkt ist jener Punkt, zu dem 
die Strahlen convergieren, welche im Ruhezustände auf der 
Netzhaut vereinigt werden. Da kein Lettchtpunkt convergente 
Strahlen auesendct, existiert kein Punkt im Kaume, der vom 
hypermetropischen Äuge ohne Accommodation oder ohne Hilfe 
eines Convexglases deutlich gesehen wird. 

Die Hypermetropie ist meist durch abnorme Kllrze des Aug- 
apfels, durch Zurückbleiben des physiologischen Längenwachs- 
tbnines des Auges bedingt i Achsenhypermetropie); nur in 
seltenen Fällen ist sie durch Verminderung der Brechkraft des 
dioptrischeu Apparates des Auges, Abflachnng der Cornea, Ent- 
fernuug der Krystalllinse aus dem Piipillarbereiche (Aphakie) be- 
ding:t i B re c hu ngs hypermetropie). Bei der Functionsprtltuug 
sind beide Arten der Hypermetropie gleieliartigen Verhaltens. 

Wir haben oben gesagt, das s bei der Rs.frai^^a" '^' 
bestimmung an der Snellen'schen Tafel da; 




geiiilf^end. das Imlividuiini also jiii 
aiK'b dann sein e Accoiiitinxlation nicht 
wenn dieselbe d 
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v erm ag. 

ge macht wird - Jenen The 11 dir H\ jHiTnitmiiic wdidicu der Hvpef- 
uietrope bei der Bestimmung uiit l.'"iivi'x^'lä^ern an der Snellen 'scheu) 
Tafel herzeigt, welcher a\m durch das atärkste Convexglas, mit 
dem noch am besten gesehen wird, gegeben ist, neuiit nian 
ma nifeafe 11 vuermetrap ie (Ha,) im Gegensätze zur wirk' 
lieh vorhandenen, der lo lalen Hypermetrop ie f'II,). Diese I» 
stimmt man entweder, indem man die AecommodatioD diircli Ein* 
tränfein von Atropin lähmt nnd dann jenes Canvexglns sucht, mll 
welchem an der Snellen'schen Tafel am besten gesehen wird, oÄn 
durch objective Relractionsbestimniung mit dem Augenspieseli 
Jener Theil der Hypermetropie, welchen der Kranke bei der Be- 
stimmung mit Convexgläsem nicht herzeigt, den er also dnnA 

seine Aceoni modal ion deckt, nennt ^n die l atente H yp , 

t rnpic (fft)- Diese kann nur durch Rechnung gefunden werden 
durch Suhtraetion der manifesten von der totalen Hypermetropie 
es ist i?i = Ba -\- Bi, also B, = Bf — H^- Man bestimmt zuersi 
in gewöhnlicher Weise an der Snellen'schen Tafel die manüesl) 
Hypermetropie und findet z. B. H^ = iD ( d. h. daa et^AxU 
Convexglas, mit dem das betretf'eude Auge noch beste Sehsebürfl 
zeigt, ist i D). Wenn man dann das Auge atropinisiert, die 
commodation lähmt und wieder in gleicher Weise die Refracüm 
bestimmt, so findet man z. li., dass die Hypermetropie jetzt ftj 
beträgt, d. h. dass jetzt nur mit +6i> volle Sehschiirfe 
wird. Es ist also B^ = 4:D, Ht = 6D, also i^i = 6 — 4 = 2 

Die latente Hypermetropie ist iim so grösser, je jtinaer dsB* 
I ndividuum , je grasser also seine Aecommodationsbreite is t. In 
den ersten Lebensjahren kann noch die ganze Hypermetropie 



latent sein. Hi = Ht, -fim = 0. Mit dem 10. Lebensjahre ist JIo, 
WR gleich s^ /?t, -ff] also gleich 2IIa- Bis /.um 20. Lebensjahre 
ird mehr als die Hälfte der Hypermetropie manifest, und jen- 
Beits des 30. — 35. Lebensjahres ist fast immer die ganze Hyper- 
mctropie manifest geworden: !£„ = _Ht, also U^ ^ 0. 

Hat ein Hypermetrope an der Snellen'schen Tafel ohne Con- 
Texglas normale Sehschärfe, und sieht er eben so gut, wenn wir 
einen Tbeil der Hypermetropie duuch ein Coovexglas decken 
(also bei manifester Hypermetropie gleich gute Sehscliärfe mit 
oder obiie Glas), so uennt man das facultative Hypermetropie. 
Wenn die ganze Hypermetropie manifest geworden, aber 
ichmal, bei höherer Hypermetropie, schon frtiher, reicht die 
Accommodation oft für die Einstellung auf die Entfernung nicht 
mehr ans; der Hypenuetrope hat also dann ohne Glas an der 
Snellen'schen Tafel nicht mehr normale Sehschärfe, und erst durch 
vorgesetzte Convexgläser erreicht dieselbe ihre rolle Höhe, Diesen 
Zustand, wobei also die Accommodation nicht ausreicht, um das 
Auge bei der Prüfung au der Snellen'schen Tafel scheinbar emme- 
tropisch zu machen, ftir die Entfernung einzustellen, nennt man 
absolute Hypermetropie. Es kann hiebei vorkommen, dasa 
der Kranke noch in der Nähe gut öieht, ohne Glaa feine Druck- 
schrift liest, au der HnelhMi'schen Tafel dagegen ohne Coavexlinsen 
nicht mehr volle Sehschärfe,,aejgt. Die Ursache dieser Erscheinung 
liegt darin, dass beim Seh^ in der Ferne die Geeichtslinien 
parallel stehen, tlir die Nähe dagegen convergieren müssen, und 
dass die verfögbare Accommodation mit der Convergenz znnimmt. 
Sowie wir bei Myopie bei binocularer Refractionsbestimmung 
meist einen etwas geringeren Grad finden, als bei monocularcr, 
ist hei binocularer Prüfung des Hypcrmetropen meist die manifeste 
Hypermetropie grüsser als bei monoculai'er, d. h. es ist der Tonus 
des Accommodationemuskels bei monocularer llefractionsbestimmung 
ein höherer, als bei binocularem Sehen. 

Ueber die relative Hypermetropie (Einstellung an f das io fixierendo 
Object durch Accommodation nar dadurch maglich, daaa et&rker convergiort 
wird, als der Obj e c lad i stanz entspricht, also nnr, wenn ein .4uge in S:;hiul- 
Btellnn^ geht) eiche II, Theil iStrabismoa]. 

Mit der Abnahme der Accommodationsbreite stellen Mich 
beim Hypermetropen, um so früher, je mehr er wich tuit 
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Xahearbeit zu l)eschäfti^en hat, asthenopische Beschwerden 
ein; bei mittleren (Jraden von Hypernietropie pfleget dies ungefähr 
mit dem 20. Lebensjahre, bei hr»heren Graden auch schon frtiher zu 
geschehen, und zwar dann, wenn die Lage des relativen Aecom- 
modationsbereiches, das Verhältnis des positiven zum negativea 
Theile der relativen Aecommodationsbreite für die betreffende 
Nahearbeitsdistanz ungtlnstig wird, wenn der relative Nahepnnkt 
der Arbeitsdistanz nahe kommt: das Heilmittel für diese Asthenopie 
sind passende ConvexglästT. 

Da der HypermetrojK? im Vergleich zum Emmetropen eine 
viel grr)8sere Aecommodation benlUhigt, um in der Nähe deutlich 
zu sehen, ist es verständlich, weshalb der Hypermetrope schein- 
bar frtiher presbyoi)isch wird: geringe Grade von Hypermetropie 
werden meist erst jenseits des 30. Lebensjahres durch die Er- 
scheinungen frühzeitiger Presbyopie bemerkt. Dies ist so charakte- 
ristisch, dass man im voraus ein Individuum als Hypermetropen 
ansehen kann, welches vor dem 45. Lebensjahr zur Nahearbeit 
Gläser benöthigt, vorausgesetzt, dass keine organische Erkrankung 
des Auges (Glaucom) vorliegt. 

Sowie die Beschwerden der Presbyopie bei Hypermetropie 
viel intensiver sind, als bei E und il/, so macht sich anch die 
Parese oder Paralyse der Accommodation viel mehr störend be- 
merkbar; es wird weder in der Nähe, noch in der Feme ohne 
Convexglas deutlich gesehen. Ueber die DiflFerentialdiagaose zwischen 
Accomodationsparese und -paralyse mag folgendes Beispiel Auf- 
schluss geben. 

Ein Auge sieht an der Snellen'schen Tafel nur mit + 4:Z> deutlich, mit 
diesem Glas bewaffnet in der Nähe feine Schrift nicht. Gibt man -f-8-D tot, 
wodurch das Auge auf 2h cm eingestellt ist, und liest es damit nur in 25 c» 
Distanz, so ist J. = 0; wird aber noch bis 17 cm gelesen, so ist -4 = 2 2), e« 
besteht nur Schwäche, nicht Lähmung der Accommodation; denn um Ha auf 
\1 ein einzustellen sind -j-lOD (= + 4-|-6-D) nöthig; +81) wurde vorge- 
setzt, folglich konnte noch eine Accommodation von 10 — 8 = 22) auf- 
gebracht werden. 

Brillenverordnuiig bei Hypermetropie. Der Hypermetrope 

ist so lange als Emmetrope zu betrachten, als er bei Nahearheit 
keine asthenopischen Beschwerden zeigt. Für die Gläserverordnung 
ist, von seltenen Ausnahmen abgesehen, nur die manifeste Hyper- 
metropie maassgebend. Ebensowenig wie der gesunde Emmetrope 
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vor dem Eintritte der Presbyopie, also circa vor dem 45. Lebens- 
jahre, für die Nahearbeit ein Cnovexglaa rerträgt, ebensowenig 
ann der Hypermetrope fllr die Nahearbeit ein stärkeres Convex- 
glas mit Vortheil benutzen, als seine manifeste Hypermetropie 
■betragt Also: vor dem 45. Lebensjahre ist das stärkste Convex- 
glas, welches überhaupt verordnet werden darf, jenes stärkste 
Convexglas, mit welchem der Hypermetrope an der Önellen'schen 
Tafel bei binocularem Sehacte^j noch am besten sieht. Ein 
Cnnvexglae ist so lange Hberflilssig, als bei Nahearbeit keine 
asthcnopischen Beschwerden bestehen; treten solche ein, so 
wird jenes Glas für die Nahearbeit verordnet, welches 
die manifeste Hypermetropie corrigiert. Zum Sehen in 
die Entfernung ist dasselbe Glas nur dann zu tragen, wenn dafür 
■das Bedürfnis besteht, also wenn der Kranke fibne Glas nicht 
gut sieht. 

£a ist wichtig' za mssen, dnBS (1b9 liypermetrap'achc Auge sich «ehr 
"bald an das Conveig-iaa gewöhnt, da das Verhiiltnia zwischen Convergenz ond 
Accommodation in der Weiae sich ändert, als ob das Conveiglaa znm dioptriachen 
Apparate des Auges gehöre. Eine Fulga davon iat, dass der Hypermetrope, 
welcher zur Nahearbeit auch nur eine kurze Zeit ein Gias benutzt hat, ohne 
Glaa in der Nühe nnverhältniamäasig schlechter siebt, als früher; hieranf soll 
man den Kranken, weltliem man ein Convesglas zur Nahearbeit verordnet, im 
voraua aufmerksam madien, nm späteren Vorwarfen Toraabengen. Unrichtig 
dagegen ist es, dusa durch daa Tragen des die manifeate Hvpennetropie coiri- 
gierenden Glases die manifeste Hypermetropie anf Kosten der latenten nnver- 
hSItniamässig raseh wachse. 

Im Zeitalter der Presbyopie gilt als Regel, dass kein stärkeres 
Convexglas zur Nahearbeit verordnet werden darf, als der Summe 
des die Hypermetropie corrigierenden Glases und des fiir den 
Emmetropen nfithigeti Correctionsglases entspricht. Also das stärkste 

') Bei der Eefractionsbe Stimmung jugendlicher Hjpermetropen, besonders 
«olcher, die noch kein Glaa getragen haben, iat ea nothwendig. mit dem znerat 
gefundenen stärksten Conveiglaae eine kurze Zeit binncnlar an der Snellen'schen 
Tafel lesen va laaaen und wiederholt zu versuchen, dasselbe mit drm nächst 
-stärkeren Glaae zn vertanachen. Dioa iat deshalb nothwendig, weil meist auch 
bei schon unzureiehender Accommodation im Beginne der Sehprilfutig gut, ja 
übermässig accommodiert, also die manifeste Hypermelropie zuerst tiel kleiner 
angegeben wird, als sie sich bei länger ausgedehnter Unterauchung ergibt; es 
daher daa zuerst gefundene, die manifeste Hypermetropie cotri gierend« 
<Jonveiglas für Nahearbeit nicht ausreichend. 
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Convex«rIa8. welcbt-s* z. H. einem H^ veronluet werden darf, ist 

fllr das 

45. Lebensjahr . . . — 4 — l=4-oZ) 
50. . . . — 4--2 = 4-6i> 

55. ... — 4 — 3 ^ -(- 7 J) 

60. .. . . . — 4 — 4= + 82) 

Dies wären die rirenzwi-rt».-. »'iK-n-s«) wie die oben pag. 27 

angegebenen die Tirenzwerte der dem emmetropischen Presbyopen 

zu verordnenden Gläser sind. 

Ausnalimen von diesen Ke^reln kimncn sieh bei Einäuffi^en 

und bei schielenden lIviKTuietropen ergeben. 



TL Aphakie. 

§ 19. Yah Auge, dem die Linse im Pupillargebiete fehlt, ist 
aphakiseh^i, sei es nun, dass dieselbe aus dem Auge durch 
Operation entfernt wurde, oder durch Resorption geschwunden, 
oder in toto in den Glask(">rperraum dislociert ist. Die äusseren, 
objectiven Zeichen der Aphakie sind: 

1. Abnorme Tiefe der vorderen Kammer. Die Iris schleift 
im normalen Auge an der Vorderfläehe der Linse, wird von dieser 
gestutzt, nach vorne gedrängt; fehlt die Linse im Pupillargebiete, 
so sinkt die Iris zurück, die Vorderkammer wird tiefer. Aus 
gleicher Ursache ist bei Fehlen der Linse 

2. Schlottern der Iris, Iridodonesis ^) vorhanden; bei ruck- 
weiser Bewegung des Auges erzittert die Iris wie ein Vorhang, 
der geschtlttelt wird. 

3. Fehlen des hinteren Linsenkapselbildchens. 

J^'woj,'t man in dunklem Eaume vor einer Convexlinse in einiger Ent- 
fernuni,' nuHs«»rlialb ihres Brennpunktes eine Kerze langsam auf und ab, hin und 
her, HO sieht man durch die Convexlinse zwei Bildchen von der Eerzenflamme 
ontworlon; ein aufrechtes, in gleichem Sinne mit der Kerzenflamme eich 
bewegendes, welches von der der Kerzenflamme zugewendeten convexen Linsen- 
ililche, die wie ein Convexspiegel wirkt, entworfen wird, und ein zweites um- 
gekehrtes, kleineres Bildchen, welches vor der Linse gelegen scheint, und 
sich in entgegengesetztem Sinne bewegt; dieses wird von der hinteren Fläche 

*) a privativum, und cpaxo^ die Linse: die Linsenlosigkeit. 
•) Ipi> und ^ov60|i.ai, ich schwanke; Irisschlottern. 



r Linse entworfen, wckhe der Keraenflanime eine concaye FI h k hrt 

wie im Hohlspiegel wirkt. In gleicher Weise werden vom n nnal n Aug 
Spiegelbilder entworfen; I. Von der xorderen Comealfläclie (auf ht gl h 

inig Nii'h bewegend;; 3. tod der vorderen Linsenkapsel (ebene ) d t 

jedoch bei der gewöhnlichen Untersachnng nicht zn aehen. da a li ht 

wach iat; 3. von der hinteren Linsenkapsel, die wie ein Hohl p 1 wi kt 

1 ein amgekehrtes in entgeg'engeEetztem Sinne sich bewegend s B Id h n 
liefert. Man weist diese, nach ihren Entdeckern benannten Pu k nje 

ason'schen Bildchen nach, indem man in dunklem Ranme etwa lOcm 
dem ruhig geradeaus blickenden Auge eine Kerzenflamme vorbeiführt; ist 
die Papille eng. ao empfiehlt es sich,, sie rorher kiinatlieh zu erweitem. 

Ist das hintere Liusenkapselbild der Kerzentlamme (dag um- 
gekehrte, in entgegengesetzter Richtung sich bewegende) nach- 
weisbar, so ist eine normale Linse vorhanden; fehlt es, so fehlt 
entweder die Linse oder sie ist getrübt, cataractös '); ist das 
Pupillargebiet normal durchleuchtbar, die Pupille also hei 
ophthalmoskopischer Beleuchtung roth aufleuchtend, und fehlt das 
hintere Kapselbild, so ist das Auge aphakisch. 

Als ein Symptom von sehr untergeordneter Bedeutung ist 
4. abnorme Schwärze der Pupille nu nennen. Bei alten Leuten 
reflectieren die Linsenfasern selir ^iel Licht, das Pupillargebiet 
erscheint daher hei seitlicher Beleuchtung und im auffallenden 
Lichte nicht tiefschwarz, sondern graulich. Ist daher eia Auge 
allein an einem älteren Individuum aphakisch, eu ist dessen 
Pupille im Vergleiche zur anderen auffallend tiefschwarz. 

Zwei weitere Eigenschaften des aphakischen Auges ergeben 

li ans dem Felileu der dioplrischen Wirkung der KrystalUinse, 
welche mit der Hornhaut den dioptrischen Apparat des Auges 
bildet, deren Krlimmungsvermehning die Accommodatiou des 
Anges, die Einstellung iuuerhalb des Fernpuuktes bewirkt. Wird 
dem emmctropi sehen Auge die KrystalUinse aus dem Pupillar- 
gebiete entfernt, so bedarf es zu seiner Correction ungefähr einer 
Convexlinse von \l D, unmittelbar vor das Auge gesetzt, so dasa 
die Distauz zwischen den opti'scheii Mittelpunkten heider etwa 
20 mm betrügt; das Auge hat dann also eine Hypermetropie von 
circa 14 D (pag- 18). War das Auge vorher ametropisch, so ver- 
mindert sich die Brechkraft ungetähr um denselben Grad, es 
würde daher ungefähr M^^ icorrigiert durch — 19 7>, 20 tum vor 



I Cataracta^ Linsentrübung, der Stsar, 



dem optischen Mittelpunkte des Auges) in Emmetropie, H^ in F^g 
(corrigiert durch + 13 D, etwas über 20 mm vor dem optischen 
Mittelpunkte des Auges) übergeführt^). Ausser dieser bedeutenden 
Brechungsverminderung ist auch Accommodationslosigkeit Folge 
der Aphakie. 

Bei der Bestimmung der Sehschärfe setze man, wenn an 
der Snellen'schen Tafel nichts gelesen wird, sofort eine stärkere 
Convexlinse, etwa + 10 D, vor und suche, von dieser ausgehend, 
jenes stärkere oder schwächere Glas, mit dem beste Sehschärfe 
erzielt wird. Wichtig ist es, die Gläser unmittelbar vor das Auge 
zu setzen, da bei der geringen Brennweite dieser starken Convex- 
linsen („Staarbrillen") jede geringe Entfernung vom Auge di^ 
dioptrische Wirkung des Glases bedeutend vermehrt. Hat man äi^ 
Refraction an der Snellen'schen Tafel bestimmt, so muss man fü^ 
das Lesen in der Nähe, um zu untersuchen, welches der kleinst^ 
Druck ist, der überhaupt noch gelesen wird, das Auge auf di^ 
geringere Lesedistanz einstellen, da es ja accommodationslos ist- 

Also z. B.: es sei mit + 11 D bei einem Auge S=-^. Unt 

dieses Auge auf 2b cm einzustellen, benöthigt man eine Zusatz- 
linse von 4 2); mit -f- 15 i) wird dann kleiner Druck gelesen 
werden. Der Aphakische braucht also 2 Gläser, eines zum Sehen 

in der Entfernung, und eines zum Sehen in der Nähe. 

Durch Extraction aphakisch gewordene Augen haben bei der Prüfung 
mit sphärischen Gläsern, auch wenn die Pupille normal d^rchleuchtbar ist, 
häufig nicht normale Sehschärfe, da oft Astigmatismus besteht. Ist also die 
Sehschärfe durch Convexgläser allein nicht zu einer der Durchleuchtbarkeit 
des Pupillargebietes — Trübungen oder Faltenbüdungen der zurückgebliebenen 
L'nsenkapsel, überhaupt Nachstaar, beeinträchtigen die Sehschärfe natürlich in 
hohem Grade — entsprechenden Höhe zu heben, so ist noch auf Astigmatismus 
zu untersuchen. 



^) Geringe Verschiedenheiten des Wertes der KrystalUinse im Auge kommen 
natürlich bei allen Kefractionen vor, so dass z. B. ein emmetropisches Auge, 
das aphakisch wird, bald -[- 10 D, bald + 11 ^der -f- 12 D zu seiner Correction 
benöthigt, d. h., wenn der Abstand des optischen Mittelpunktes des Glases von 
dem des Auges berücksichtigt wird, bald Hjjß, bald Hj^., oder Hjg.Q acquiriert 
(s. pag. 18). Aus der Vernachlässigung dieser Distanz bei der Berechnung der 
Myopie und Hypermetropie aus der Stärke des corrigierenden Glases erklärt 
sich die anscheinend viel grössere Refractionsverminderung, welche das myopische 
Auge im Vergleiche mit der des emme tropischen durch die Extraction erfährt 
(Prof. Schnabel). 



Da sobon lid geringer RefractiouaJifterena beider AHgi.'u (s, § 20) 
eine Correction beiiier Äugen durch Gläaer wegen der Versehiedenheit der 
Grösse dei Netihaathilder selten vertragen wird, ist ea Belbatveretäiidlich, dass 
ein aphakiacliea, wenn an eh normal sehtüchtiges Ange, dessen Partner 
normal ist, sich nicht am Sehacte heiheiligen kann. Nur jagendliche Individuen, 
die an einem Auge aphakisch werden, gew{>hneD sich an die Mitbenutzung des 
aphakischcn Auges (hauptsächlich Vergrüssening des Oerichtet'eldes), nie jedocli 
wird eine Correction des aphakischen Äugea dnrch Glfiaer vertragen. Deshalb 
extrahiert man die, wenn aach vollkommen reife, einseitige Catacact eines alten 
Individnnme nicht, wenn das zweite Auge noch normal sehtilchtig ist. 



YII. Anisometropie. 

g 20. Den bisherigen Evcirteruiigen wurde die Annahme zu- 
grunde gelegt, daas beide Ängen der betreffenden Individuen 
gleiche Refraction besitzen. Die Fülle ungleicher Refractioo beider 
Augen, von Anisometropie, bedürfen daher noeh kurzer Besprechung. 

Es lassen sieh folgende wichtigste Arten von Anisometropie 
sondern ; 

1. Ein Auge ist emmetropiach, der Partner myopisch. 

Ist die Myopie gering, so sind meist beide Augen voll- 
kommen Bcbtiichtig, das emmetropiaebe Auge wird zum Sehen in 
die Entfernung, dos myopische ftir die Nähe benutzt, das un- 
scharfe Netzliautbild des jeweilig nielit eingestellten Auges (im 
ersten Falle dea myopischen, im letzteren des emmetropiacben) 
kommt nicht zum Bewusstsein; doch ist hänüg stereoskopiscbe» 
Sehen vorhanden. Derartige Individuen sind bis ins höchste Alter 
zum Sehen in der Entfernung eben so gut wie zu andauernder 
Nahearbeit ohne Brille befähigt; häufig haben sie von der Ver- 
schiedenheit ihrer Augen keine Kenntnis. 

Ist die Myopie hochgradig (Staphyioma poaticum), so ist das 
myopische Auge amblyopisch und nimmt am binocularen Sehacte 
wenig oder nicht theil. 

\ur sehr selten wird in den ersten Fällen das corrigiereude 
Glaa ffir das myopische Auge vertragen, da die Grösse der Netz- 
hautbilder eine allzu verschiedene ist; das Monokel ist nur eine 
„Zierde" des Mannes. Es gilt dies fllr jede -Anisometropie über- 
haupt; das Tragen verschiedener Gläser ist dem Anisometropen 
nur selten augenehm und zuträglieh, ausgenommen bei sehr 
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geringer gradueller Verschiedenheit derselben Ametropie beider 
Augen. Man achte hier bei der Gläserprobe auf die Angaben 
des Kranken, setze, während derselbe mit beiden Angen an der 
Snellen'schen Tafel liest, wiederholt dem myopischen Ange das 
corrigierende Glas vor, entferne es wieder und frage, wie das 
Sehen angenehmer sei. 

2. Ein Auge ist emmetropisch, der Partner hyper- 
metropisch. 

Das hypermetropische Auge ist meist amblyopisch, bei hoher 
Hypermetropie immer, dann auch häufig schielend. Das Individuum 
verhält sich daher und ist zu behandeln wie ein Emmetrope. 

3. Beide Augen sind myopisch in verschiedenem 
Grade. 

Nur bei geringer gradueller Verschiedenheit und gleicher 
Sehschärfe wird ftir jedes Auge das corrigierende Glas vertragen; 
meist ist daher nur auf das schwächer myopische Auge, be- 
sonders wenn es gleichzeitig die bessere Sehschärfe hat, Rück- 
sicht zu nehmen. 

4. Beide Augen sind hypermetropisch in verschie- 
denem Grade. 

Es gilt hier ungefähr dasselbe, wie im vorhergehenden 
Falle; man versuche besonders bei geringem Refractionsunter- 
schiedc beide Augen vollständig zu corrigieren (nach den oben 
ftir die Hypermetropie tiberhaupt gegebenen Regeln), aber man 
vertausche wiederholt bei der binocularen Sehprobe am stärker 
hypermetropischen Auge das dieses corrigierende Glas mit dem 
für den Partner zu venvendenden und frage, w^ann das Sehen 
angenehmer ist; meist zieht der Kranke das das schwächer 
liyi)ermetropi8che Auge corrigierende Glas für beide Augen vor. 

Ist man bei Anisometropie in der Gläserwahl nicht vorsichtig, so ruft 
•man Asthenopie hervor oder steigert eine schon bestehende; im übrigen 
gilt auch für Anisometropie alles, was bei der Besprechung der Befractions- 
anomalien überhaupt gesagt wurde. Hervorzuheben ist noch, dass Anisometropen, 
deren eines Auge am binocularen Sehen nicht oder wenig Antheil nimmt, 
für Nahearbeit viel stärkere Convexgläser vertragen, als Isometrope gleicher 
Refraction (wie die des besseren Auges der ersteren) und gleichen Alters, da 
das amblyopische Auge bei Nahearbeit nicht auf dieselbe convergieren mnss, 
also der Zusammenhang zwischen Convergenz und Accommodation nicht so 
innig ist, wie bei nonnalen Augen. Auch bei Anisometropie ist ebenso wie bei 
Individuen mit gleicher Refraction beider Augen die jeweilige Accommodation 



1 beulen Aagfin vollstliidi^ dieselbe: es ist alaü ganz unmöglifii, dase bei 
Anisometropie darch Accoinmodation eines Aages ein Auagleith der Eefraction 
erfolgen tünne. 

Z. B, Das rechte Ange sei Af[, das linke emraetropiacli. Wird daa reelite 
Auge gedeckt, und accomnindiert das linke auf 25 chi, also i D, sc accom- 
modiert das rayopiaolie, obwohl vom Sdiacte ansgeachlosBene Ange ebenfalla 
iD, stellt sieh also aaf l2o cm ein. 



Till. Brillen Verordnung. 

§ 21. Bei der Verordnung einer Brille hat man anzugeben: 1. die Be- 
schaffenheit und Stärke der Gläser; 2. die Distanz der optischen Mittelpunkte 
beider Gläser (Pnpillendiatanz^; 3. die Ponn des BriUenrteges iNaaen- 
sattel) und 4. die Form der Gläser. 

Ad 1. Die Optiker haben fast alle schon der in die Ophthalmologie 
eingebürgerten Dioptriebezeiclinnng sich g'efägt, so dasa man die Gläser nach 
ser Bezeichnung verordnen kimn (z. B. Leide An jen -(- 2 Dj. 

Ad 2 und 3. Das mit Hilfe der Brille entworfene Ketihautbild ist am 
deatlichaten (unter sonst gleichen Umständen}, wenn die Gesicbtslinie des 
Aages mit der optischen Achse dea Glases zusammeußllt ; ist dies nicht der 
Fall, so tritt einerseits eine prismatische Wirkung der Bandpartien des Glases 
(wenn die Gesichtslinie der optischen Achse des Glases parallel isti, anderseits 
B astigmatische Verzerrung der Nt-tthaatbilder durch das Glas (wenn die 
Gesichtslinie mit der optischen Achse des GUsea einen Wiukel bildet) in Er- 
scheinung. Um dies zu vermeiden, misst man genau die Pupillen distauz heider 
Ang'en, und zwar hei Verordnung eines Glases mm Sehen in die Entfernung 
bei parallelen Gesichts! i nie n, bei Verordnung eines Glaaea für Sahearheit bei 
entsprechender Convergeni der Gesicht slinien. Für Gläser, welche zum Sehen 
in die £ntfemung und Nähe verwendet werden sollen, messe man die Pupilleu- 
distanz bei mittlerer Convergenz der Gesichtslinien, und gebe Concavgläser 
litber mit etwas grösserer. Conveigläser mit etwas kleinerer, als der hiebe! 
gemessenen Pupillendistanz. da hiednrch das Kahesehen durch Verminderung 
<ler nöthigen Convergenz der Gesichtelinien erleichtert wird (infolge der 
prismatischen Wirkung der Eandpartie der Gläser). — Sowohl die sphärische 
Abweichung, als die prisiiiatiaciie Wirkung der Eandpartien der Gläser wird 
vermindert bei Verordnung periskopisoher Gläser (Menisken). — Ausser der 
genauen Angabe der Distanz der optischen Mittelpunkte der Gläser iPupUlen- 
diatanzj.ist die der Fonn des Brillensleges (Nasensattel) nothwendig. welche 
bei hochgewClbtem NasenrÖckPa als „S*, bei schwächer gewOlbtem als „'/.AT", 
.X" und „Tf' bezeichnet wird (die Buchstaben ahmen un efahr die Form 
nach). Die Angabe der Form des ^a8enaattel^ ist nothwendig damit dan Auge 
woniiSglich durch die Mitte der Glaser 'leht und dieselben soweit als mOgliüh 
ati die Angcn angenähert werden kennen 




A>1 ■). Die Gläser tollen so gross sein, dus die Angen davon voIUl 
ständig gedeckt sind, damit bei jfier Blickrichtniig, ond Bodi im indireeten 1 
Sebmi dnrcb Ja« Glas hindurch geschro wird. Runde Brillengläser sind wohl 
selten nothwendig; ancb Staargliser Isann man gut in OTtder Form verwendeo, 
ja Tiele Kraute dehen solche den mudcn mm Sehen für die Feme »or, da 
sie dann Jen Fnssboden frei, nicht darch die starke prismatische Wirknng des ] 
Randes der BriUe Tcrschoben sehen. 

Es wird also eine Brille i. B. folgend emiaassea aofgeschriebei 
Rechtes Aoge l 



Linkes Auge | 



- 2'25 D spb. (periskopische utale Gläser) 
PnpülenilistaBi 60 mm. 
Sasensattel '/, K. 



Einige praktische Winke wären über die Form des Nasensattels and die 
Bügel der Brille anzafiigen. Der Nasensattel soll mit einer inOglichst breiten 
(mindestens 2— 3 min breiten) Fläche der Nase anfliegen, da empfindliche 
Personen sonst selir anter dem Urnckc der Brille leiden; die modernen 
NickelfasauDgen sind den Stahldrahtfa^aangcn entschieden Torznzieheu. Die 
Bügel sollen die Brille gut fixieren, ohne am Ohre einzuschneiden; fiir 
MSnner sind omgebogene Bügel, die sich der Ohrmtiacbel anlegen, gut ver- 
wendbar, för Frauen nicht, da sie in den langen Kopfhaaren sich leicht Tet- 
fangen. Die Engel dürfen an der Schläfe nicht drücken, die federnden BQgel 
(bei Franenbrillen) sollen nnr oberhalb der Ohren, nicht an der Schläfe 
haften. 

Auch bei der Verordnung von Schutzbrillen ist auf die genannten 
Punkte zu achten; die besten Schutzbrillen sind rauchgiaae (London Smokes) 
Muschelglaser, welche in abgestufter Helligkeit {A, B. G) verordnet werden. 

Bei der Verordnimg von Zwickern ist es am besten, den Kranken anau- 
weisen, er aolle das Zwick ergestelle suerst probieren, und in Hinaicbt auf die 
angegebenen Anforderungen prüfen, bevor er die Gläser einscbleifen l&set; 
Cjlindergläser lassen sich schwer in Zwickern benützen, da auch bei dem- 
Stangen Zwicker eine leichte Drehung der Gläser um eine optische Achse er- 
folgen kann. 

Lorgnons sind wie Brillen auf zuschreiben. 

§ 22. EinfluBB der BrillengläB-er unf die Lsge der Cardinnlpnnbte das 
Anges. Es ist hier schliesalich der Einfluss der vor ein Ange gesetzten Gl&aer 
auf die optischen Cunatanten, auf die Lage der Cardinalpunkte des Angea und 
die GrUase der NetKbautbilder kurz anzuführen (mit Bezugnahme auf Liating'a 
Bchematiachea Aiigej: 1. Concavgtas: Jedes vor das Auge gesetzte ConcaTglt» 
bewirkt eine Annäherung des zweiten Knotenponktes an die Netzhant, nnd 
zwar eine umso grossere, je weiter ^om Auge entfernt das Ghis angebracht 
wird; dadurch wird das Netzbautbild verkleinert, aber das Nelzbantbild de» 
durch ein Conoavglas oorrigierten myopischen Auges, dessen Myopie dntcJi , 
Achsen Verlängerung bedingt ist, ist noch immer grösser, als das des eauoe- . 
tropischen Angea, so lange daa Concavglas innerhalb der vorderen BreimirntO' 
des Augea angebracht ist. Ea ergibt sich daraus die praktische Conaei 




bei der Untersuchung eines Mjo|jeii das vorgesetzte ConcavglsB so nalie ala 
möglieh am Auge anzubringen. Bei Myopie infolge Erhiilmng dpr Breehkraft 
des dioptrischeu Apptirates (Brechnogainj opie) ist das Netzhautbild unter lUleii 
Umständen kleiner, als Aa,s des emtnetropischen Auges. 

2. Conveiglas: Das Convejglas bewirkt ein Vorrücken des zweiten 
Knotenpunktes, damit eine Vergrassernng des Nttzhautbildes, beides in ums* 
höherem Grade, je weiter Tom Änge entfernt das Conveiglaa angebracht wird; das 
Netzhautbild des corrigierten hyperme tropischen Auges, dessen Hypermetropie 
durch Verküraong der Aagenachse bedingt ist, ist aber noch immer kleiner 
als das des emmetrapisvhcn, solange das Convexg-las innerhalb der vorderen 
Brennweite des Auges angebracht ist. 

Daa Netzhautbild des infoSge schwächerer Brechlnaft des dioptriachen 
Apparates hypenne tropischen Auges (Aphakie) ist, nach Correetion durch ein 
vorgesetztes Conveiglaa, unter allen Umständen grösser, als das des emme- 
tropi sehen Auges. 

Wird das durch Achaenverkiirznng hypt-mietropisehe Aage durch Äccora- 
inodation corrigiert (scheinbar emmetropisch gemacht], so ist das Netzhautbild 
kleiner, ala wenn die Hypermetropie durch ein vorg-esetztea Con verglas- 
corrigiert würde. 



IX. Ästigmatisimis. 

Ein optisches System, z. B. (Ins Augi', ist astit'niatisch, wriin 
es ein liomotentrieches StralilenbUodel (von einem Punkte aus- 
gehende Strahlen) niclit wieder zn einem Punkte hin bricht; nach 
der Art dieser unregelmiissigen, von der der sphaerischen Linsen 
abweichenden Lichtbrechung nnterscheidet man einen nnregel- 
mässigcn und einen regelmässigen Astigmatismus'). 

§ 23. UnregelmSssiger Astigmatismus besteht dann, wenn die 
in jeder einzelnen Meridianebene einfallenden Strahlen nach ver- 
schiedenen Punkten gebrochen werden, also auch der einzelne 
Meridian keinen Brennpunkt besitzt (Fig. 15). Legt man vor einen 
nnregelmilssig astigmatisch brechenden durchsichtigen Kitrper eine 
gleich grosse, undurchsichtige Platte, welche entsprechend ihrem 
Dnrchmesser eine schmale Spalte besitzt fstenopäische Spalte), 
nnö läset von der einen Seite her Lichtstrahlen (z. B. von einer 
Kerzentlamme) einfallen, so können nur jene Lichtstrahlen un- 
gehindert passieren, welche in der ßichtnng der Ebene der 
Spalte einfallen. Besteht nnregelmässiger Astigmatismus, so wird 



') ä privativum, 3-ti-f(i.a der Punkt; nline Brennpunkt. 
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auch von diesen in einer einzigen EIkmic einfallenden Strahlen 
kein deutliches Bild des Gegenstandes Kerzenflamme) entworfen, 
und das Gleiche ist der Fall bei jeder anderen Stellung des Spaltes. 
Der unregelmässige Astigmatismus des Auges ist von geringem 
praktisclien Interesse, da eine optische Correction desselben nicht 
möglich ist; er äussert sich bei der Functionsprüfung durch mehr 
oder weniger hochgradige, durch Gläser nicht corrigierbare Herab- 
setzung der Sehschärfe, oft durch monoculare Polyopie ^) (der 
Kranke sieht statt eines Buchstaben mehrere undeutliche, statt 
einer Kerzenflamme mehrerei oder durch unregelmässige Ver- 
zerrung der Objecte, die Kerzenflammen sind von radiären oder 
unregelmässigen Strahlen umgeben: dass uns die leuchtenden 
Himmelskörper als Sterne erscheinen, ist die Folge des unregel- 




Fig. 15. 



massigen Astigmatismus, welcher jedem normalen Auge in geringem 
Grade eigen ist. Mit dem Augenspiegel ist der unregelmäßige 
Astigmatismus sehr leicht zu erkennen und zu localisieren (Horn- 
haut- und Linsen- Astigmatismus). Der durch Anomalien der Horn- 
hautkrümmung bedingte Astigmatismus ist durch die Untersuchung 
mit dem Keratoskope ^) leicht eruierbar. 

Das Keratoskop (Placido) ist eine an einer Handhabe befestigte weisse 
Papierscheibe, auf welcher schmale, schwarze Kreisringe concentrisch aufgetragen 
sind; dem durchbohrten Centrum ist auf der Kückseite eine kleine Röhre mit 
€iner Brücke'schen Loupe oder einer Convexlinse von etwa 5 D senkrecht auf- 
gesetzt. Man stellt den zu Untersuchenden mit dem Bücken gegen ein Fenster 



*) TC0X6? viel, ü)'i; Mehrfachsehen. 

2) vipa? Hom (Hornhaut), qv.ok6<; Späher; Hornhaut (-Krümmungs)prüfer. 



und nilliert das Koratoskop, während mau durch die Loupe hindurch gegen 
das zn UDterEQcheiide Auge blickt, langsam au daeselbe an. Ist die Eoruhaut 
des unters Dchteu Auges ganz regelmässig sphäriach gekrümmt, so ist das durch 
dieselbe vom Keratoakope entworfene Süd (ao lange die Gesichtslinie dea ünter- 
suchers zar KeratoskopÜäche senkrecht ist, was durch die Anbringung der 
Luupe in einer Röhre zn erreichen gesucht wird) nach den Gesetzen des Cun- 
veispiegels ein verkleinertes, aufrecbtea Bild; jede unregelmÄssigo aatigraatische 
Erümmuug der Homhautoh erfläch e yerräth sich durch imregelmässige Vcr- 
letTung tmd Terbreitemng der weissen und schwarzen Ereisringe des Kerata- 

Ursachen: A) Von Seite der Hornhaut. 1. Häufige TheUerscheinuug des 
regelmässigen AstigmatisniuB (angeborene Krüramungsanomalie) und der er- 
worbenen Erümmungsanom allen der Cornea (Eeratectasia ex panno, EeratacDnua, 
Erümmungaano Dl allen der Cornea infolge operativer Eröffnung der Vorder- 
kammer, Perforation der Cornea durch Geechwüreprocesae, Narbenbildung). 

2. Unebenheiten der Hornhiiutoberfläche nach oberflächlichen Ülcerations- 
processen (Facetten, inaculae corneae). 

B) Von Seite der Linse: 1. Cataracta oortiealis. Die ersten Erscheinungen 
teginnender Staarbildnng sind die des un regelmässigen Astigmaliamus. 

2. Partielle LinBenTersehiebon'ten, welche theils durch Schräg Stellung 
der Linse, theils durch nuregelmässige Krümmung derselben infolge partieller 
Zonuladefecte zur Ursache unregelmassiger Lichtbrechung durch die Linse werden. 

3. Da die Randpartien der Linse immer etwas cn regelmässige Brechung 
aufweisen, ruft Vergrösserung der Pupille durch Iridoctomia bei normaler Lins & 
HD regelmässigen Astigmatismus hervor. 

4 Angeborene Deformität der Linse (Lenticonus). 

§ 2i. Regi^lmässiger Astigmntlsmns. Lc^cn wir mcder wie 

im vorher angegebenen Vcrsuclie vor eine Linse oder ein optisches 
System eine steDopäische Spalte, und finden wir, wenn wir die 
Lichtbiechnng bei verschiedenen Stellungen der Spalte prüfen, 
also alle eiiuelneu Meridiane nach einander untersuchen, daas 
zwar jeder einzelne Meridian einen Vcreinigungspunkt paralleler 
Strahlen (Brennpunkt) besitzt, dass aber die Brennpunkte derselben 
verschieden gelagert sind, ihre Breehkraft also eine verschiedene 
ist, so besteht regelmässiger Astigmatismus. Eine regelmässig 
astigmatische Linse wirkt daher in jedem einzelnen Meridiane wie 
ein sphärisches Glas, aber die einzelnen Meridiane haben ver- 
schiedene Brennweiten, daher verschiedene Breehkraft, und zwar 
ist immer der Unterschied der Brechkraft in zwei auf 
einander senkrecht stehenden Meridianen am grössten; 
diese nennt mau die Hauptmcridiaue oder Achsen dea 
Astigmatismus. 
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Der regelinäsHige Astigmatismus des Auges ist in den meisten Fällen 
angeboren, durch unregelmässige Homhautkrümmung bedingt; die Cornea ist 
nicht sphärisch gewölbt, sondern wie ein Rotations-Ellipsoid (als ob sie dorcli 
Rotation einer Ellipse um die eine Achse entstanden wäre). Regelmässiger 
Homhautastigmatisraus kann auch erworben sein durch Eröffnung der Vorder- 
kammer, z. B. bei Staaroperation; un Verhältnis massig seltener ist regelmässiger 
Astigmatismus die Folge von partiellem Zonuladefect (angeboren oder trauma- 
tisch) und dadurch bedingter KrOmmungsanomalie oder Sclirägstellung der Linse. 

Je nach dem Verhaltea der Brechkraft der Hauptmeridiane 
des astigmatischen Auges wird der regelmässige Astigmatismus 
eiugetheilt. AB (Fig. 16 1 sei der verticale, CD der horizontale 
Meridian^) der Cornea; fallen die beiden Hauptmeridianc (oder 
Achsen) mit diesen beiden Meridianen zusammen, ist F der Ver- 
einignngspunkt der im verticalen, F* der Vereinigungspunkt der 
im horizontalen Meridiane einfallenden Strahlen, so sind nach 




Fig. 16. 



der Lage der Netzhaut, resp. nacli der Lage der Brennpunkte 
der beiden Hauptmeridiane zur Netzhaut folgende Möglichkeiten 
gegeben. 

L Der Brennpunkt eines der beiden Hauptmeri- 
diane liegt in der Netzhautebene. 

a) Die Netzhaut liegt in der Ebene jP'; der Vereinigungs- 
punkt der im horizontalen Meridiane einfallenden parallelen Strahlen, 



^) Als Homhautmeridiane sind hier die Durchschnittslinien von die Ge- 
sichtslinie des Auges enthaltenden Ebenen mit .der Hornhaut zu bezeichnen; 
sie fallen nicht mit den Meridianen im geometrischen Sinne (Durchschnitts- 
linien von die Augenachse enthaltenden Ebenen mit der Horhaut) zusammen. 



!■'', liegt iilsi) in der Netzliaut, rtieeer Meridisin ist ommetropiscli. 
Die im verticalen Meridiane einfallenden parallelen Strahlen ver- 
einigen sieh vor der Netzhaut, der verticale Meridian ist also 
myopisch. 

h) Die Netzhaut liegt in der Eltene F, der verticale Meridian 
ist also enimetropisch, der horizontale, da die in demselben ein- 
fallenden parallelen Strahlen hinter der Netzhaut vereinigt werden, 
hj'permetro pi sc h. 

Ist der eine Haupt nie ridia n c mm e tropisch, der da rauf 
senkrecht stehende zweite Ilauptmeridian ametrnpiseh, 
so bezeichnet man diesen Hefraetionsziistand als ein- 
fachen Astigmatismus; im ersten Falle hätten wir also ein- 
fach myopischen, im zweiten einfach hypermetropisehen 
Astigmatismus. 

2. Die Brennpunkte heider Hauptmeridiaue liegen 
vor oder hinter der Netzhaut. 

o) Die Netzhaut liegt ausserhalb F', beide Hauptmeridiane 
haben daher ihren Brennpunkt vor der Netzhaut, sind myopisch 
in verschiedenem Grade. 

h) Die Netzhaut liegt vor F, beide Hauptmeridiane haben 
ihren Brennpunkt hinter der Netzhaut, sind also hypermetropiseh 
in. verschiedenem Grade. 

Haben beide Haupimeridiane dieselbe Ametropie 
in verschiedenem Grade, so nennt man diesen Eefractions- 
zustand zusammeogesetzteu AstigmatiBmns; im ersten Falle 
besteht also zusammengesetzter myopischer, im zweiten 
zusammengesetzter bypermetropiseher Astigmatismus. 

3. Liegt die Netzhaut zwischen F und F', so ist der eine 
Hauptmeridian myopisch (dessen Brennpunkt F vor der Netzliaut 
liegt), der andere hypermetropiseh (dessen Brennpunkt F' hinter 
der Netzbaut liegt), es besteht gemischter Astigmatisnins. 

Das Sehen des astigmatischen Ai^es. Wir ziehen nur 
das einfach astigmatische Auge in Betracht, da bei den übrigen 
Arten die Verhältnisse weitaus complicierter, schwerer verständ- 
lich sind, und man, wie wir sehen werden, durch Vorsetzen von 
^.jsphärischen Gläsern jede Art von Astigmatismus in die einfache 
Porm zurückfuhren kann. Wir wollen nun untersuchen, wie he- 
ihafTen die Netzhautbiider des einfach astigmatischen Anges sind. 



1. Das Object sei ein LiMiulttiuiukt in iineudliclif 
Entfcrining vor dein Auge. 

a> Einfach myopischer ÄstigmatisniTia ; der myopisclie Haupt- 
meridian sei der verticale, der enimetropischc der horizontale, der i 
Punkt F' (Fig. 16) läge also iu der Netzhaut. Das Bild eines i 
unendlicher EnH'ernung; befindlichen Lenchtpunktes auf der Netz- 
haut ist nicht ein Punkt, sondern eine verticaie Linie «h h^ ; denn 
die im horizontalen Meridiane einfallenden Strahlen gelangen, da ' 
derselbe emnietropisch ist, anf der Netzhaut zur Vereinigung; die 
im verticalen Meridiane, der nicht auf unendliche Entfernung ein- 
gestellt, sondern myopisch ist, einfallenden Strahlen vereinigen J 
sieh bereits Tor der Netzhaut, sind in der Netzhautebene wiedeF 1 
divergent geworden. 

b) Einfach hypcmietropiseher Astigniatisuaus ; der horizontale I 
Merioian sei hypernietropisch, der verticale emnietropisch, der i 
Punkt F (Fig. löj läge also in der Netzhant. Das Bild des in 
unendlicher Entfernung befindlichen Leuehtpunktes ist eine horizon- 
tale Linie, ffj i,, da die im verticalen Meridiane eintallenden Strahlen J 
auf der Netzhaut sieh vereinigen, die im horizontalen Meridiane, \ 
weleher hypernietropisch ist, einfallenden jedoch noch nicht auf j 
der Netzhaut zur Vereinigung gelangt sind. 

Aus beiden Füllen ergibt sich die Eegel: das einfach! 
astigmatische Auge empfängt als Bild eines in nnend- 1 
lieber Entfernung befindlichen Leuehtpuuktes auf derJ 
Netzhaut eine leuchtende Linie, welche parallel ist dem ' 
nicht auf unendliche Entfernung eingestellten Haupt- 
nieridiane; oder allgemein: ein Lenchtpunkt liefert auf der ] 
Netzhaut des astigmatischen Auges als Bild eine Linit 
die parallel ist dem nicht auf den Lenchtpunkt einge>4 
stellten Hanptraeridiane des astigmatischen Auges. 

2. Das Object sei eine leuchtende Linie iu unend- ] 
]ieher Entfernung vor dem Auge. 

a) Einfach myopischer Astigmatismus, der myopische Meridian J 
sei der verticale (Netzhant in .f'', Fig. 16). Jedem der einzelnenj 
Leuchtpunkte, aus denen wir uns die leuchtende Linie zusammen- T 
gesetzt denken können, entspricht auf der Netzhaut als Bild einej 
leuchtende Linie, welche dem nicht eingestellten Meridiane parallel, 1 
also vertical gerichtet ist. Wir haben nun zwei SliiglichkeitenJ 



7.11 betracliten: al iliu leiichteiide Linie, wek-lie diis astigmatiselic- 
Auge iinsieht, ist horizontal gerichtet, also parallel Jenem Meridiane 
dea astigmatischen Augtis, in dem die Netzhaut auf die Linie ein- 
fiestellt ist; die auf einander fulgeoden Leiiehlpunlite, aus denen 
die Linie zusammeugeseti'.t ist, liefern als Bilder auf der Netz- 
haut in horizontaler Richtung neben einander liegende yerticale 
Linien. Das gesamiote Netzhantbild der horizontalen Linie ist 
düher ein breites, nndentliches horizontales Band. 

ß) Die leuchtende Linie liegt vertieal, also parallel dem nicht 
auf diese Distanü eingestellten myopischen Meridiane des astig- 
matischen Auges. Jeder Leuchtpunkt liefert wieder als Netzhant- 
bild eine yerticale Linie. Die Bilder der in yertiealer Richtung 
aufeinander folgenden Punkte kommen hier zur Deckung und 
liefern als Bild der leuchtenden Linie eine Linie, welche voll- 
ständig scharf, nur an ihren Enden etwas verlängert erscheint, 
da jederseits der letzte Leuehtpunkt des Ohjectes eben auch als 
Bild eine leuchtende Linie liefert, welche nur zum Theil sich mit 
dem Bilde des vorhergehenden Punktes deckt. 

Daraus leiten wir die Regel ah: Jene Linien erscheinen 
dem astigmatischen Ange scharf, welche parallel sind 
demjenigen Hauptmeridiane, der anf die Distanz, in 
welcher das Ohject vor dem Auge sich befindet, nicht 
eingestellt ist. 

i"! För das einfach hypermetropisch- astigmatische Auge 
gelten natürlich dieselben Schlnssfolgemngen, wie im vorhergehen- 
den Falle. Wir haben hier jedoch in praxi noch die Acconimo- 
dation in Betracht zu ziehen, zwei Möglichkeiten zn unter- 
Bcbeiden. 

a.) Das Auge befindet sich im Ruhezustände, igt accommo- 
dationslos (eventuell die Accomniodation durch Atro]iin gelähmt); 
der hypermetropische Meridian sei der horizontale (Netzhaut in 
F, Fig. 16). Ist das Object eine Linie in unendlicher Kntfernung, 
so liefert jeder einzelne Punkt der Liuic als Netzhautbild eine 
horizontale Linie. Ist die Linie horizontal gelagert, parallel dem 
hypcrmetropi sehen, nicht eingestellten Meridiane, so gelangen die 
einzelnen Netzhautbilder zur Deckung, das Netzhautbild der Linie 
igt vollkommen schaif, nur an seinen Enden wieder etwas ver- 
iängert. 



Liegt die Linie vertical. parallel dorn auf diese Distanz ein- 
gestellten ( erametrtipiselien 1 Meridiane des Auges, so ersclieint aU 
Bild der Linie auf der Netzhaut eine verwaseliene, undentlielie; 
vei-ticale Linie, da dieselbe eatsprecbend den aufeinaaderfolf^nde^' 
Punkten, ans denen die Linie zusammengesetzt ist, aus aneinander« 
gereihten horizontalen Linien besteht. 

ß) Das Auge accommoiliert so stark, daas der hypermetr(H 
pische Meridian emmetropisch, daher der froher emmetropischC 
myopisch wird. 

Z. 13. I £, — ^4 ' 1 i Icn^ ^'"^ ^^^ Auge durch seine Accom< 
modatton eine Convexlinse von 4 D 7,a, so wandelt es sieh um 
in ein scheinbar einfach uiyopisch-astigmatiBches Auge: | M^, - 
diesem erscheinen dann in unendlicher Entfernung nur jene Linieo 
deutlich, welche dem nunmehr nicht auf die Distanz eingeBtellten 
scheinbar myopischen Meridiane parallel sind, also nur vertical^ 
Linien. 

Es ist also die rorher gegebene Segel auch in jedem FalU 
für das hypermetropiscli-astiginatische, und in gleicher Weise auch 
für das gemischt-astigmatisclie Auge giltig: jene Linien 
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deutlich, welchi 
igestellteu Haupi 



Fig. 17. 
scheinen dem astigmatischem Ati 
parallel sind dem jeweilig nicht 
meridiane. 

') Wir wallen von jetzt an una dieser aligekQrzten Schreibweise bi 
l dieDen; \ E, — H^ soll heissen; der rerticale Meridian (|) ist emmetropisch (E 
fcflw )iomontn,!e Meridian ( — ) hat Hypermettopie van 41) (H^). 



Bieten wir daher einem einfach astigmatischen Auge eine 
aas radiären Linien bestehende Figur als Sehprobe, z. B. die 
Snellen'sche Strahlenfig:ur (Fig. 17), deren einzelne Strahlen nach 
Bogengraden bezeichnet sind, so wird jene Linie am deutlichsten 
g^esehen werden, welche parallel ist dem nicht eingestellten, und 
jene (auf der erstgenannten senkrecht stehende) Linie am un- 
deatlichsten, welche parallel ist dem auf die Distanz, in der die 
Figur angesehen wird, eingestellten Haupt meridiane des astig- 
matischen Anges. Dadurch ist uns die Möglichkeit gegeben, sofort 
nachzuweisen, ob überhaupt Astigmatismus besteht — dem Emme- 
tropen, Hypermetropen oder Myopen erscheinen alle Linien entweder 
gleich deutlich oder gleich undeutlich — und, wenn Astigmatismus 
besteht, welche Lage die Hauptmeridiane haben. 

Diese Strablenügur kann also zur Diagnostik und als Hilfs- 
mittel zur Correction des Astigmatisrnns verwendet werden. 

§ 25. Correetion des Astigmatismus. Der Astigmatismus wird 
corrigiert, indem man das Auge in einen der drei regelmässigen 
Refractionszustände, E, B, oder M ilberfrihrf. Zur Correction bedient 
"öau sich der Cylindergläser. a) Ein convex cylindrisches 
Olag erhält man, indem man 
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^"on einem soliden 

Zylinder durch einen 

Cylinderaehse parallellen i 

Schnitt ein Cylindersegment : 

abtrennt(Fig. 18) ; ein solches, 

Von einer gewölbten und e: 
planen Fläche begrenztes k 
Glas hat die Eigenschaft, 
dasses parallel zur {ursprüng- 
lichen) Cylinderacbse A S ■ 
wie ein Planglas (« ß T 5), 
Bcnkrecht zur Achse wie 
ein Convexglas (a 
wu-kt, wie ein Blick auf die 
in den genannten Richtungen angelegten Schnitte zeigt. Das 
Cylinderglas wird bezeichnet nach der Brechkraftt^(||^nj^uj£^ie 
Aehae senkrechten Durchschnittes, wie ein anderCTflllJi^if '[fflMp jjy' 
nach Dioptrien. Also z. B. ein Convescylinder von 4 ÄEpft?.-!* ^j^tlp 




Fig. 18. 



t ein Cylinderglas, das in der zur Achse senkrechten Ebene wie 
(in sphärisches Conyexglas von 4 D, in der darauf senkrechten 
Sichtung, also parallel der Achse, wie ein Planglas wirkt, 

b) Gleichsam ein Abguss des Convexcylinders ist der 
3onc.avcyUnder (Fig. U>1; er hat eine gehöhlte nnd eine plane 
FlSche, wirkt parallel der Achse wie ein Planglas (a ß 7 S) senk- 
recht zur Achse wie 
j (. ein Cnncavglas {abc rf). 

Die Bezeichnung der 
Starke des Concav- 
cyjinders ist diesdbe 
wie heim Convexeylin- 
der, nach der Brech- 
', krait des auf die Achse 
senkrecht stehenden 
Meridian es. 

Man kann die Brech* 
kr&ft eines Cjlindergla^es 
beBtimmen, indem man in 
der Bichtung parallel der 
Achse, und dann aenk- 
reelit inx Achse eine ateno- 
paeiache Spalte auflegt, und nacli den üben. pag. 9 gegebenen Regeln jenes 
sphärische Glaa sucht, welches die Brechkiaft des Cylinderglajes in den ge- 
nannien Richtungen anfheht; oder indem man jenes entgegen geseUte cylin- 
diische Glas ancht (wie bei der Beatinimnng der sphärischen Gläsei), welches 
hei paralleler Achseastellnng das zu heatimmende Glas neutralisiert. 

Dadurch, dass das Cylinderglas parallel zu seiner Achse wie 
ein Planglas, senkrecht zur Achse wie ein sphärisciies Coneav- 
■oder Convexglas wirkt, bleibt durch Vorsetzen eines Cyliiider- 
)|;lases vor ein Auge dessen Brechkraft in jenem Meridiane, der 
läer Achse des Cylinderglases parallel ist, ungeändert, während 
in dem darauf senkrechten Meridiane (senkrecht zur Achse des 
Cylindeiglases) die Brechkraft des Auges erniedrigt oder erhöht 
■wird. Das Cylinderglas kann daher zur Corrcction des Astig- 
.matismus verwendet werden; in w-elcher Weise, wollen wir an 
xiner Reihe von Beispielen kurz erläutern. 

Der Bequemlichkeit halber nehmen wir dabei an, dass die 
'beiden Hauptmeridiane des astigmatißchen Auges der vertioale 
ind der horizontale seien; dies ist natürlich nicht immer d^' 
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Fall, wohl aber ist meist der verticale oder der dem verticalen 
nächst liegende Hauptmeridian der stärker brechende. 

1. j itfg, — E; dieser einfach myopische Astigmaiisimis kann in zweifacher 

Weise corrigiert werden, indem derselbe entweder in Jfg, oder in Emme- 

tropie verwandelt wird. Um den myopischen Astigmatismus in M^ überzuführen, 

d. h.. das ganze Auge scheinbar so brechend zu machen, wie den verticalen 

Meridian, muss die Brechkraft des verticalen Meridianes ungeändert bleiben 

(0 vorgesetzt werden), vor den horizontalen Meridian -\-'6D gesetzt werden; 

dies geschieht, wenn dem Auge ein Convexcy linder von 3 D mit verticaler 

Achse (+3 J)cyl. Ä \ ) vorgesetzt wird, da derselbe parallel der Achse wie ein 

Plan-, senkrecht zur Achse wie ein Convexglas wirkt. Auf die zwischen den 

beiden Hauptmeridianen des Auges gelegenen Meridiane, deren Brechkraft 

zwischen der der ersteren liegt, braucht nicht weiter Eücksicht genommen 

z^ ^Verden; sie werden durch das Cylinderglas in ihrer Brechkraft entsprechend 

geändert, da ja alle zwischen dem der Cylinderachse parallelen und dem darauf 

senlirechten Durchschnitte des Cylinderglases gelegten Durchschnitte eine 

zwischen der Brechkraft dieser liegenden Brechkraft besitzen. 

Um den myopischen Astigmatismus in Emmetropie überzuführen, muss 

^ie Brechkraft des horizontalen Meridianes des Auges ungeändert bleiben, die 

^es verticalen so vermindert werden, dass er scheinbar emmetropisch wird; 

^er horizontale Meridian muss 0, der verticale — SD vorgesetzt erhalten. Dies 

hewkt ein Concavcy linder von 3J), mit horiz-ontalcr Achse vorgesetzt 

(— 3JDcyl. Ä — ). 



2. I JE" — H4 (einfach hypermetropischer Astigmatismus). 





d. Auge soll E werden^) 


• 

d. Auge soll H^ werden 


jfc' 


... 


... 4D 


-H, 


. . . + 4i) 


... 


1 


+ 4 D cyl. A 


- 4 I) cyl. A 



*) Diese vereinfachte Schreibweise soll ausdrücken: um das Auge emme- 
tropisch zu machen, muss ich vor dem verticalen Meridian 0, vor den horizon- 
talen -|-4 J) geben, also -|-4 Dcyl. A \ vorsetzen. 
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3. I M^ — J/g (zusammengesetzter myopischer Astigmatismus). 



I 

d. A\\ß:e s. ilf. werd. ] d. Ausre siüf . o werd. 



d.Auges.EVerd. 



31, 



— 31, 



. . . 



.. . I 2 2) 



+ 2 2) cyl. A I 



2 2) 



. . .0 



2 2) cyl. A 



— 42) 



2 2) 



/— 2 2) sph. 1 ) I 
\-2I)cylA—] 



4. 1 iZg — H^ ^^zusammengesetzter hypermetropischer Astigmatismus) 



d. Auge wird H. 



d. Auge wird H^ 



d. Auge wird JE 



H. 



22) 



Ä 



. . . 



22)cyl.^ — 



. . 



. + 32) 



+ 22) 



+ 22) cyl. ^ 



. + 52) 



+ 3 2) sph. 2 ) 
+ 2 2)eyi.^ I 



*) Man zieht jenes Glas, welches heiden Hauptmeridianen gemeinsam ist, 
in diesem Falle — 2 D, heraus, setzt dieses (als sphärisches Concavglas, = 
— 2 2) sph.) vor, wodurch der zusammengesetzte Astigmatismus in einen ein- 
fachen ( I Jlfj' — ^) umgewandelt wird, und comhiniert damit das zur Correction 
des letzteren nothwendige Cylinderglas (—2 2) cyl. A — ). 

2) Man setzt wieder das sphärische Glas von 3 D vor,wodurch | E, — Hj ent- 
steht; diesen einfach hypermetropischen Astigmatismus corrigiert man dann durch 

f +31) sph. \ 

da8Convexcylinderglasvon2D,alsoj \oj)r>A a\ [macht das zusammen- 

gesetzt-hypermetropisch-astiginatische Auge emmetropisch. 
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5. I Mg — fTg (Gemischter Astigmatismus). 





d. Auge wird H^ 


d. Auge wird M,^ 


d. Auge wird E 


J ^3 


bJ) 


... 


3 


-s. 


... 


. . . + 52) 


+ 2 




5 D cyl. Ä 


+ 5 7) cyl. J. 


/ SDcyl.^ 1) 
1+ 2 D cyl. A 



Die gegebenen Beispiele werden das Verständnis der Correction des 
Astigmatisnius ermöglicht haben. Ks ist selbstverständlich, dass die Art der 
Correction, welche in praxi vorgenommen wird, von dem jeweiligen Bedürfnisse 
des Kranken abhängt, dass manche der oben angegebenen Correctionen nur 
theoretischen Wert haben. Im allgemeinen gilt für Verordnung der Cylinder- 
gläser dasselbe, was wir bezüglich der Verordnung der sphärischen Gläser 
ohen auseinandergesetzt haben; doch wollen wir noch an einem Beispiele, das 
<leni ersten der geschilderten Fälle (einfach myopischer Astigmatismus) an- 
gepasst ist, die Verordnung im Speciellen erörtern: Ist dieses Individuum 
jung, so gibt man ihm den Concavcylinder zun\ Tragen für die Ferne und 
für Nahearbeit; ist es im Zeitalter der Presbyopie, so wird man die Augen 
zum Sehen in die Entfernung emmetropisch durch den Concavcylinder, zum 
Sehen in der Nähe durch den Convexcylinder myopisch machen. Ist die Ver- 
ordnung combinierter Gläser nothwendior, so kann man in einzelnen Fällen eine 
Brille (das cylindrische Glas) und einen Zwicker (das sphärische Glas) ver- 
ordnen, oder man lässt das Cylinderglas auf das sphärische aufschleifen, ver- 
ordnet also die Combination als Brille. 

§ 26. Diagnose des Astigmatismus« Bei der Sehschärfebestimmung kann 
man das Bestehen des Astigmatismus vermuthen: 1. Wenn die Sehschärfe 
durch sphärische und Convexgläser noch nicht zu einer dem objectiven Be- 
funde entsprechenden Höhe gebracht wird; dass Astigmatismus besteht, wird 
besonders dann anzunehmen sein, wenn der Untersuchte frischweg mehrere 
Reihen der Sehprobentafel lesen zu können behauptet, aber kaum einen 
Buchstaben desselben richtig liest; der Astigmatische ist so gewohnt, aus den 



*) In diesem dritten Falle geht man praktisch so vor, dass man das Auge 
in H oder M überführt, wie bei der ersten und zweiten Correction, und dann 
diese einfache Ametropie durch sphärische Gläser corrigiert; also im ersten Falle 

— 5 D cyl. A — 
4-2 2) sph. 



würde man E erreichen durch 



■■{ 



im zweiten würde man 



E erreichen durch j 



+ bD cyl. A 
— 3D sph. 



undeutlichen Kelihantbildern die Objecte der Anssenitch sich zu constmiereUj 
xn errathen, dass er nach dei gcvcuhnten Weise auch bei der FnnctionSr 
prüfungr Torgeht. 

'2. Wenn an den Sehprobeö, besonders an der LotK' sehen Tafel od&l 
der Snellen'sthea Hackentafel, Linien der einen Richtung acbarf, der darauf 
lenkrecht stehenden Tiel undeutlicher gesehen werden. 

Das Vorhandensein von Honhaatastigniatisinas kann mau sofort mittebi 
des Eeratoskopes nachweisen. Die astigniatiech gekiilnimte Cornea entwirft a 
Bild der Kreise des Keratoskopes concentrische Ellipsen, deren grosse Acht 
dem am schwächsten brechenden Uauptineridiane der Cornea parallel ist. 

Die Diagnose der Art des Astigmatismus wird aal 
folgende Weise erlangt: 

1. Man sncht au der Snellen 'seilen Strablenfignr die Hanpt-i 
meridiaoe des Astigmatismus festzustellen, welclie der am deut; 
lichsten and der daianf senkrecht steheudeu, am undentlielist^ 
gesehenen Linie entsprechen, setzt nach einander in diesen beiden; 
Bielituogen eine stenopaeische Spalte vor das Auge und hestimia! 
an der Snellen'scheii Sehprnbentafel nach den bekannten Regell 
durcli Vorsetzen von Concav- oder Convexgläseni die Refractioi 
der beiden Hauptmeridianc, d. h. man sucht das sehwäeltä 
Concav- oder das stärkste Convesglas, mit welchem in jeder del 
beiden Spaltstellungen beste Sehschärfe erzielt A™d. Finde ioi 
■i. B. die Ilauptmeridiane — 60" und + SO", und för die Spalt 
Stellung — 60* ohne Glas beste .Sehschärfe und Verschlechterung 
mit Convexgläsern, fllr die Spaltstellung -1- 30" — 3 D eA» 
schwächstes Concavglas, mit dem am besten gesehen wird, 
besteht einfach myopischer Astigmatismus; der Meridian — 60* 
hat E, der Meridian + 30° bat ^J^. Bequemer ist die Diagnoa 

2. (lurcb Vorsetzen von Cylindergläsern. Man bestimmt : 
I der bekannten Weise, an der Snellen'scheu Sehprobentafel, 

schärfe und Refraetion. Ist das Auge durch sphärische GlftE 
nicht vollständig corrigierbar (ist damit an der Snellen'sehi 
Sehprobentafel nicht normale Sehschärfe zu erlangen), so seta 
man dem Auge irgend ein schwaches CyUuderglas vor nnd dreh 
dasselbe langsam vor dem Ange um seine optische Achse, Gill 
hiebei der Kranke au, dass bei einer bestimmten Stellung dö 
Cylinderachse besser, als bei der darauf senkrechten geseliei 
wird, so ist das Auge astigmatisch, auch wenn dieses Cylindei 
glas ttberhaupt die Sehscbä,rfe nicht verbessert, sondern veri 
schleehtert. 
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Z. B. es bestände | M^, — E; setzt man einem solchen Auge probe- 
weise -(-2 Z) cyl. vor, so wird bei jeder Achsenstellung die Sehschärfe schlechter 
sein, als ohne Glas, aber bei verschiedenen Achsenstellungen in verschiedenem 
Grade; steht die Cylinderachse horizontal, so wird der Astigmatismus sehr 
Yennehrt, da dann der wie ein Convexglas von 2D wirkende Durchschnitt 
des Glases vor den verticalen Meridian kommt (es ist dann | Jf^, — E), 
Steht die Cylinderachse dagegen vertical, so wird die Brechkraft des horizon- 
talen Meridians erhöht, es ist dann | M^, — üfj, also bei dieser Achsen- 
stellung der Astigmatismus wesentlich vermindert; das Auge muss in diesem 
zweiten Falle besser sehen, als im ersten Falle. 

Hat man auf diese Weise constatiert, dass überhaupt Astig- 
matismus besteht, so setzt man verschiedene Cylindergläser vor, 
sucht zuerst die richtige Achsenstellung, d. h. jene Stellung der 
Cyhnderachse, bei welcher am deutlichsten gesehen wird, und 
dann jenen Concav- oder Convexcylinder, mit welchem am besten 
gesehen, d. h. an der Snellen'schen Sehprobentafel beste Seh- 
schärfe erzielt wird. Jene Combination von sphärischen und cylin- 
drischen Gläsern, bei welchen dies der Fall ist, gibt dann die 
genaue Kefraction des Auges. 

6 6 

Z. B. man fände ohne Glas S = ^q, mit -|- 2 D 5' = h^» und + 2 Z) sei 

das stärkste Convexglas, mit welchem noch diese Sehschärfe erzielt wird; 

6 
füge ich diesem Glase -j- 3 J) cyl. A \ , hinzu, so sei damit S = >>-. In diesem 

Falle besteht zusammengesetzter hypermetropischer Astigmatismus, | i/j, 
— Hj. Hat man also durch ein sphärisches Glas schon eine Besserung der 
Sehschärfe erzielt, so setzt man dieses dem Auge vor und versucht in der 
schon angegebenen Weise durch Hinzufügen eines Cylinderglases das Seh- 
vermögen an der Snellen'schen Tafel weiter zu verbessern. 

3. In vollkommen objectiver Weise kann man den Astigmatis- 
mus mit dem Augenspiegel bestimmen, sowie mittels des Oph- 
thalmometers von Javal-Schiötz, mit welchem sich sowohl die 
Richtung der Hauptmeridiane, als auch der Brechungsunterschied 
derselben in Dioptrien bei Hornhautastigmatismus — die gewöhn- 
liche Ursache des angeborenen und des durch operative Eröffnung 
der Vorderkammer erworbenen Astigmatismus ist Krtimmungs- 
anomalie der Hornhaut — genau feststellen lässt. 

Die Correction des astigmatischen Auges gehört mitunter 
zu den schwierigsten Aufgaben der augenärztlichen Praxis, da 
manche Astigmatiker, besonders bei hypermetropischem Astig- 
matismus, beständig und in wechselndem Grade accommodieren, 
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wodurch der Untersucher leicht getäuscht werden kann; mitunter 
ist es dann noth wendig, zumal bei der Untersuchung von Kindern, 
das eine Auge wenigstens zu atropinisieren, um die Accom- 
modation auszuschalten. Sehr bedeutend erleichtert wird die Unter- 
suchung, wenn man zuerst in objectiver Weise den Refractions- 
zustand feststellt. 



X, Objective ßefractioüsbestimmiing. 

§ 27. Die Kefractionsbestimmung im aufrecliteii Bilde. Bei 

der ophthalmoskopischen Untersuchung im aufrechten Bilde ist 
dann ein deutliches Sehen möglich, wenn die vom Augengrunde 
des untersuchten Individuums ( U) ausgehenden Lichtstrahlen (wenn 
dessen Netzhaut durch die Beleuchtung mit dem Augenspiegel 
gleichsam selbstleuchtend gemacht wurde) auf der Netzhaut des 
Untersuchers (Ä) sich vereinigen. Sind beide emmetropisch, so 
ist diese Bedingung in einfachster Weise erfüllt (Fig. 20); ist eines 

A U 





Fig. 20. 

Voti einem Punkte P' des Augengrundes des U ausgehende Strahlen sind nach dem Verlassen 
des Auges parallel und werden auf der Netzhaut des A in einen Punkt P vereinigt; P' liefert 

ein scharfes Bild P auf der Netzhaut des A, 

der beiden Augen (des A oder des Z7), oder beide in gleicher oder 
verschiedener Weise ametropisch, so ist deutliches Sehen durch 
Zuhilfenahme von Gläsern zu erreichen, und hierauf beruht die 
objective Refractionsbestimmung im aufrechten Bilde. Sie gibt 
vollkommen sichere Resultate^ wenn A seine Accommodation voll- 
ständig zu entspannen vermag, und wenn sie in einem Dunkel- 
zimmer vorgenommen wird, da dann auch TJ in jedem Falle (also 
auch bei hochgradiger Hypermetropie in jugendlichem Alter) seine 
Accommodation vollständig entspannt. 

Folgende Beispiele mögen die Methode erläutern. 
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1. A ist emmetropisch. 1. V ist emmetropisch (Fig. 20). 
A sieht den Augengrund des U in unmittelbarer Augennähe voll- 
kommen deutlich; setzt er im Spiegel ein Convexglas ein, so wird 
sofort undeutlich gesehen. Aber auch ohne dem kann A sich davon 
überzeugen, dass ü emmetropisch ist, wenn er ohne Convexglas 
den Fundus des [/deutlich sieht, indem er sich von ihm entfernt; 
beim Emmetropen nimmt die Vergrösserung, in der der Augengrund 
gesehen wird, mit Zunahme der Augendistanz zu, das ophthal- 
moskopische Gesichtsfeld rasch ab, so dass in einer Entfernung 
von mehreren Centimetern ein Papillengefäss schon die ganze 
Pupille des V ausfüllen kann, also thatsächlich nicht deutlich 
mehr gesehen wird*). 

2. [7 ist hypermetropisch (Fig. 21). Die von einem Punkte 
P' des Augengrundes des U ausgehenden Strahlen verlassen 
das Auge so divergent, als ob sie aus dessen Fernpunkte F 



A 



U 




Fig. 21. 

* Der «mmctropische A erhält im accommodationslosen Zustande auf seiner Netzhaut ein 
deutliches Bild P des Punktes P* der Netzhaut des U, wenn die von P' ausgehenden, das Auge 
divergent verlassenden Strahlen durch jene Convexlinse parallel gemacht werden, deren Brenn- 
punkt mit dem Fempunkte F des C/ zusammenf&llt. 

kommen würden, da dasselbe nur Strahlen auf der Xetzhaut 
vereinigt, welche zum Ferupunkte convergieren (Gesetz der con- 
jugierten Vereinigungsweiten). Der emmetropische A kann diese 
Strahlen auf seiner Netzhaut zur Vereinigung bringen, also den 
Augengrund des ü deutlich sehen, wenn er sein Auge durch die 
Accomraodation auf den Fernpunkt des TJ einstellen kann. Der 

^) Es ist selbstverständlich, dass theoretisch der Erametropo den Augen- 
grund des Emmetropen im aufrechten Bilde auch noch in grosser Entfernung 
deutlich sehen müsste; praktisch ist dies aber aus dem angeführten Grunde 
nicht der Fall. 



getihlc OphlliJilnmskiijnker erkennt es sofort, woim er i^eine Accom- 
Diodatiuii auch uiir in gerinjri'in Grade anspaniieu muss, um deut- 
lich ZQ seUeo, der ungeübte jediu-h Dicht; dieser muss sich daher 
in folgender Weise Kenntnis davou Tcrschaffen, dass, obwohl er 
den AugengTund des U in unmittelbarer Nahe deutlich sieht, nicht 
Emmetropie, sondern Hj^permetropie bestellt: Kntfernt sich Ä von 
U, während er die Papille beobachtet, so wird, wenn U emme- 
tropisch ist, schon in geringer Distanz schlechter gesehen, wie 
wir vorher angegeben haben: ist F' dagegen hypermetropisch, so 
bleibt sein Augengrund auch noch in einiger Distanz deutlich 
sichtbar, da bei Hypermetropie, liei der die oplithalmoskopisehe Ver- 
grösserung überhaupt geringer, das Gesichtsfeld grfisser ist, als bei 
Emmetrojiie, mit wachsender Aiigcndistauz die erstere nur wenig 
zuniuinit, dus letztere wMiig abnimmt. Sieht also der emmetropische 
A den Augeugrnnd des V auch noch in grösserer Entfernung gut, 
80 ist U hypennetropisch, und das stärkste Convexglas, mit dem 
A in unmittelbarer Augennähe noch vollständig deutlich sieht, 
gibt den Grad der Hj"permetropie des U an ; denn A vereinigt, 
wenn er seine Accommodation vollständig entspannt, nur parallele 
Strahlen auf seiner XetzhauL das betreffende Couvcsglas muss daher 
die vom Augengrunde des V auegehenden divergenten Strahlen 
parallel gemacht, den ['also corrigierC liaben (Fig. 21). Bei ge- 
ringer Hypermetropie kann mau die Distanz zwischen dem optischen 
Sütteipunkte des Olases und des Auges vernachlässigen; bei 
höheren Graden ist dies nicht mehr zulässig. Fände man •/.. B., 
dass der Fundus des V in 3 nn Distanz') noch mit -f- 8 X* deutlich 
gesehen wird, so lieisst das: -^ % I), 2 cm vor dem Auge, cor- 
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rigiert den U; der Fcmpunkt des [' liegt dann — 



^ 12-5 



hinter dem optischen Mittelpunkte des Glases ijenes Glas eorrigiert 
die Hypermetropie, dessen Breunpunkt mit dem Fernpnnkte 
des Anges zusammenfällt), der Fernpuuktsabstand (/F = OF — 
OCy = 12-5 — 2 = 10-5 an; U hat daher in diesem Falle 
') BleBsen iaiin man, wie wir oben pag. 18 hervorgehoben haben, nnr 
die DistttDK üwigehen dem Hornhautacheitel und der dem Auge zugekehrten 
Lineenfläche; für genaue Beclinangen wäre die Distanz noch um die halbe 
Linsendicke und um den Abslacd des optischen Mittelptiuktea (genau: I. Enoten- 
panktes) des Auges vom HornhantBeheitel, d, i. circa 7 mm, la. yermehrenj um 
i Distanz 00' zu erhalten. 



-ög.5^-^ = 9-5i>y (Öiehe die Übersicht pag. 18). 

Mau kann unter Berücksicbtiguog dessen daher aiu'li dann 
die Hypernaetropie g;enan bestimmen, wenn man nur wenige 
iJonvexgläser zur yerfftijung bat, indem man die grösste Distauz 
feststellt, in der der Augengmod des ü noch mit irgend einem 
Couvexglase deutlieb gesehen wird; die um die Distanz des 
optischen Mittelpunktee der Linse von dem des Auges 
verminderte Brennweite der Convexlinse gibt den Fern- 
punktsabstand des Ü yO'F — OF — 00'). 

3. (."ist myopiscb(Fig.22).DasmyopiscbeAnge vereinigt nur 
Strahlen auf seiner Netzhaut, welche von semem Fernpnnkte diver- 
gierend auf die Hornhaut aufTalleQ; ist die Netzhaut durch ophtha!- 

i 1/ 




moskopische Beleuchtung gewissermaassen eelbstleuclitend gemacht, 
so Bind die von jedem einzelnen Punkte der Netzbaut ausgebenden 
Strahlen nach dem Verlassen des Auges zum Fernpunkte convergent. 
Der emmetropiscbe Ä kann diese Strablen nur dann auf seiner Netü- 
haut vereinigen, den Angengrund des U also deutlich sehen, wenn 
diese convergent austretenden Strahlen parallel gemacht sind, der 
myopische U also durch ein Concavglas, dessen Brennpunkt mit 
dem Fernpunkte des U zusammenfällt, corrigiert wird. Das 
schwächste Concavglas, mit dem der eranietropische (nicht 
aecommodierende) A den AugengruDd des Uin unmittelbarer Augen- 
nähe deutlich, bei Vergrössernng der Augendistanz undeutlicher 



sielit, gWn tlen Grad lior Myupie des U an. Nur hei g'eringer 
Myopie kann uian die Distanz zwischen dem optisclien Mittel- 
juinkte des Glases und des ü (00') vernachlässigen, denn das 
Coneavglas wirkt umso schwächer, je grösser die Distanz 00' ist, 
es ist also bei gleicher Myopie ein umso stärkeres Glas noth- 
wendig; bei hiiherer Myopie gibt daher die um die Dist: 
dea optischen Mittelpunktes des Glases von dem des U 
(OO") vermehrte Brennweite des corrigierenden (d. h. 
deutliches Sehen er möjflieh enden) Coneavglases {OF) 
den Fernpuaktsahstand des t/, OF = OF -f 00'. 

Der emmetrupiaciie A delit z. B. Jen Funclns des U mit — 16 Z> in 
2 cm Diatanz deutlich (O'f ^- -^ 6 cm. 00' = 2 cm). Der Ferupunkts- 
abBtaiid O'F betrügt dann ü cm {O'F = OF ^ 00' = ii -\-'2 = 8 cm), U hat 
nar Myopie lun „- = 12 5 JJ. 

Diese rasche Zunuhine der Stärke des tmüh deutlichen Sehen (siur 
tection) nothweiidigen Coneavglases mit geringer Zunahme der Augendiatana 
ist der Grund, wealialb die Befractionsbeetimmang im aufrechten Bilds bei 
hoher Myopie schwieriger ist, als bei geringer Ametropie. 

Ea ist also dem Ä auch die Möglichkeit gegeben, ohne das im Aagen- 
Spiegel Tcrwendete CoucaTglas zu vertauschen, sich Kenntnis za verachaffen, ob 
dasselbe noch zu stark ist, indem er Rieh etwas vom U entfernt; bleibt der 
Fundus dea JI hiebei gleich deutlich sichtbar, so war das ConcavgUa za stark. 
(Siehe die Berechnung der factiflchen Myopie aoB der Stärke dea comgierenden 
Glaaea, pag. 18.) 

II. Ist A ameti'Opisch, so mache er sich durch Einschalten 
seines corrigierenden Glases scheinbar emmetropisch, und suche 
wieder jenes schwächste Conoavglas oder stärkste Convexglas, mit 
dem er den Fundus des ü in unmittelbarer Angennäthe deutlicb 
sieht; dieses gemeinsame Correctionsglas, vermindert um das die 
Ametropie des A corrigierende Glas, gibt das den Ü corrigierende 
Glas an. 

Z. B 1. A ist M^\ sieht er mit — '^ D den Augengmnd 
des U in unmittelbarer Augennähe deutlich, mit einem schwächeren 
Concavglas oder in grösserer Entfernung undeutlich, so ist {/emme- 
tropisch. 

Wäre das schwächste Concavglas, mit dem er in unmittel- 
barer Augennähe deutlich sieht, — 5 i), so ist U = M^ 
[— 5 — (,— 2) = — 5 + 2 = — 3 7>1. 
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Wäre das stärkste Convexglas, mit dem er in unmittelbarer 
Augennähe deutlich sieht, + l D, so ist U = H^ [+ 1 — <— 2) 
= + l + 2 = + 3 2)]. 

2. Ä ist jg^gj sieht er mit + 3 2) den Fundus des U in un- 
mittelbarer Augennähe deutlich, mit einem stärkeren Convexglase 
undeutlich, so ist U emmetropisch. 

Ist — 2 2) das schwächste Concavglas, mit dem er den 
Fundns des U deutlich sieht, so ist ü =^ M^ [ — 2 — i + 3 i = 
- 5 2)]. 

Ist + 7 2) das stärkste Convexglas mit dem Ä deutlich 
sieht, so ist U = H^ [+ 7 — (+ 8) = + 4 2)\ 

Die grosse Schwierigkeit der Refractionsbestimmung im aufrechten Bilde 
liegt für den Anfänger darin, dass er seine Accommodation nicht Tollkommen 
zu entspannen yermag; meist ist aber, wenn dies nicht gelingt, doch nach 
knraer üebung schon die Grösse der jeweiligen Accommodationsanspannung 
constant geworden, so dass dann z. B. der Emmetrope jedesmal beim Opbthal- 
moskopieren 2 D accommodiert, sich also wie 3fj verhält. Durch wiederholte 
Untersuchung notorischer Emmetropen muss sich der Anfänger hievon Kennt- 
nis Terschaffen. Die unzweckmässige Anspannung der Accommodation ist 
dadurch veranlasst, dass der Oplitbalmoskopierende ein nahegelegenes Object 
ansehen zu müssen glaubt; er kann sich die Accommodation abgewöhnen, 
wenn er beim Untersuchen das zweite Auge offen lässt und abwechselnd mit 
demselben in die Feme sieht. Ein ganz gutes Hilfsmittel ist es auch, dass A 
beim Untersuchen sich etwas vom U zu entfernen sucht; hat der emme- 
tropische A den Fundus des U nur mit einem Concavglase deutlich gesehen, 
und bleibt das Sehen gleich deutlich iu Entfernung von einigen Centimetem. 
60 ist £7 nicht, oder nicht so stark myopisch, als das Concavglas angibt; denn 
falls dieses zur Correction des U n«>tbig wäre, müsste mit Zunahme der Augen- 
distanz das Concavglas zu schwach, das Sehen sofort undeutlich werden. 

An welcher Stelle des Augengrundes soll die Refraction bestimmt 
werden? Wenn anders möglich in der Umgebung der Fovea centralis, an den 
kleinen von der Papille her in dieselbe einstrahlenden Gefässchen. Die Unter- 
suchung ist aber hier schwierig, da die Pupille des U bei Beleuchtung der 
Fovea sich stark verengert, und zugleich für den U unangenehm- Gewöhnlich 
genügt die Bestimmung der Eefraction am lateralen Papillenrande. da nur 
selten ein beträchtlicherer UnteRchied zwischen der Eefraction dieses und der 
Fovea centralis besteht. 

Es ist nicht vortheilhaft. die Pupille des U künstlich zu erweitere, da 
in den peripheren Linsenpartien häufig eine andere Eefraction besteht. a!s in 
den centralen; ist es dennoch nothwendig. so verweude man nie Atroiir. 
sondern 2';^ C<»cain- oder U- „ HomatropinlOsong. 

§ 28. BefraetionsbestimmaDs im nmeekehrten Bilde. Da.s 
umgekehrte Bild des Aii<rengrunde5 ist ohne be!K»ndere Vorrich- 
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j^,jj^ ,^jl,- . ;, ■ üc zur Diagnose der K'rfraction 

Mvimii' U'i' " 'löbar. Ein Object im Fernpunkte 

jjjj,^^. j, -.1 scharfes, iim«rekelirte>. ver- 

iVmravi:!:! -- .s.iaiit: die einzelnen TlnMle des 

„,, :...,!. * 'J^ !>it' durch die ophthahnosk«»pische 

wendi" ' - >i;f,ichtend gemacht sind, im Fern- 

.1,, .. . .: ^ . -^ivssertes Bild, welches man deutlieh 

lies • ' ^ T» / 

f^fy c itT Kichtuug der aus dem An^re aus- 

jj.jjlj: . :iien>uchten Auge hinsieht und sich auf 

^j^.^j j-. >iv. '^»i einstellt iFig. 28». Sieht daher der 

• vwaflnet durch den Augenspiegel in das 

...: v.*r bei geringem Fernpunktsabstaude des- 

^ ^'" ■ ^ .c< das umgekehrte Bild des Augengrundes 

aWiiii >:ca soweit annähert oder entfernt, bis er 

n^^,. V . .V. i^'* l^ eingestellt ist: aus der gn'»ssten Ent- 

» ohne Accommodationl I noch den Fundus des 



r 




rocti' 
ist .1 
liolii 



Spl'- 

ilas.- Fig. 23. 

[Si ^^j Sicht, wird der Fernpunktsabstand, daher die Myopie 

V >iv'hr dor oimnom^pisoho A Yi^. -o- noch in einer Distanz tou 

.x«a Vu^s:**»crund dos C <c\\ATt\ so niu<<. da .-t durch — 5 D auf '20 cm 

xvw»t '*f« *^*^^ l*il^^ ^'^'^^ Augen grundos do< U ÜO cm vor dei^i Auge des J. 



Ül:. 



Wi 



,^^tu *oiu, also ö cm vor dein Auge des Ci 00. = *Jö cm. OF ,= O2 F. 
^*' * lijL .u* aiiirer.onuuon wird =- 'JO oh. F = 00. — OF = 5 cm. 
S' LVf V\rnpünk:<.u's:av.d d;s C Ihix^^z Aaher ö cm. ('ist 3/,^ 

A Ist .1 myopisch, so kann er ohne Zuhilfenahme irgend eines 

[ ^ll^"^ sogar mit einem gewöhnlichen Spiegel i'<.ler einer spiegelu- 
^j^ ^^schlirteneu Ghisplatte die Kefraoti»ni eines Myopen bestimmen. 

/. Iv A i<: -V .. a'.so ;i',;: 10 cm eiv.^. <::'.".:: ■<: lie irrssie Er.::Vr:;unff. 
< Aud. l>^v»:>. ;a-:. S9. 
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Ist Ä z. B. JÖ3, so nehme er sich + 8 2) zum Ophthalmo- 
skopieren; sieht er damit den Augengrund eines Individuums ohne 
Accommodationsanspannung noch in 30 cm scharf, so beträgt 
dessen Fenipunktsabstand 10 rm, da ^1 mit + 8 2) auf 20 cm 
eingestellt ist; ü ist dann JI/^q. 

Bei geringer Myopie ist die Refractionsbestimmung im um- 
gekelirten Bilde nicht mehr möglieh, da die Entfernung zwischen 
dem Auge des Ä und des U eine zu grosse werden milsste. 

Aber auch für höhere Myopiegrade eignet sich diese Methode 
nicht gut zu genauer Refractionsbestimmung^ da besonders bei 
enger Pupille des Untersuchten die genaue Einstellung auf die 
Details seines Augengrundes sehr schwierig ist und die geringsten 
Augenbewegungen schon sehr störend sich bemerkbar machen; 
diese geschilderte Refractionsbestimmung ist daher nur als Con- 
trolbestimmung und als Hilfsmetliode, um sich rasch über den 
beiläufigen Grad einer Myopie, oder überhaupt über das Vor- 
handensein dieser Ametropie zu orientieren, zu empfehlen. 

Es muss hier noch darauf hingewiesen werden, dass der 
emmetropische A auch den Augengrund des Hypermetropen noch 
ans grosser Entfernung deutlich sehen kann (^s. pag. 76 ), aber in 
diesem Falle im aufrechten Bilde. Sieht daher der Unter- 
sucherin grösserer Distanz Details des Augengrundes des tT deutlich, 
so bewegt er seinen Kopf und Spiegel hin und her und beobachtet, 
in welchem Sinne sich hiebei die ophthalmoskopisch sichtbaren Ge- 
fässe bewegen; ist die Bewegung eine gleichsinnige, so besteht 
hochgradige Hypermetropie, ist sie entgegengesetzt zur Bewegung 
des Kopfes, so besteht hochgradige Myopie. 

§ 29. Betinoskopie (Skiaskopie). Zum Verständnis der Theorie 
der Eetinoskopie halte man sich an folgende Ueberlegung. Wirft 
man, wie bei Untersuchung im aufrechten Bilde, mittelst eines 
Planspiegels das Licht einer Lampenflamme in ein Auge, so 
siebt man, auch wenn man nicht scharf auf den Augengrund ein- 
gestellt ist, daselbst ein umgekehrtes, je nach der Eefraction des 
Pnnd der gegenseitigen Entfernung der Lampenflamme, des Spiegels, 
und des Auges mehr oder weniger scharfes Bild der Lampen- 
flamme entworfen, in dem man eben, als dem allein hell beleuch- 
teten Theile des Augengrundes, dessen Details erkennt, sobald man 
auf die Ebene der Netzhaut eingestellt ist. Dreht man nun, während 

'Rlachnig, FnnctionsprüfuDg des Auges. 6 
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man das auf dem Augengrunde sichtbare Lichtbild beobachtet, 
langsam den Spiegel um eine verticale Achse (z. B. den Handgriff 
des Spiegels) nach links oder rechts, so bewegt sich das Licht- 
bild gleichsinnig mit der Spiegeldrehung nach links oder rechts, 
da ja der Augengrund (resp. das auf demselben entworfene 
Lichtbild) im aufrechten Bilde sichtbar ist. Entfernt man sich vom 
U, so bleibt diese gleichsinnige Bewegung des Lichtbildes so lange 
ungeändert, als man noch den Fundus des U im aufrechten Bilde 
(wenn auch undeutlich) wahrnehmen kann. Durch die mit 
zunehmender Entfernung erfolgende Zunahme der Vergrösserung, 
in der man den Augengrund, also auch das auf demselben 
wandernde Lichtbild sieht, wird dieses bald grösser als die 
Pupille des U, man sieht daher in einiger Entfernung (ausge- 
nommen bei hochgradigen Hypermetropen) nur dann die Bewegung 
des Lichtbildes in der Pupille, wenn dessen einer Rand in- die 
Pupille fällt; dann erscheint der eine Theil der Pupille hell, der. 
andere dunkel, bei Bewegungen des Spiegels sieht es aus, als ob 
dem Lichtbilde ein Schatten nachfolgen wtirde (daher der Name 
Schattenprobe, Skiaskopie^). 

Das entgegengesetzte findet statt, wenn man sich ausserhalb 
des Fernpunktes des U befindet, oder überhaupt ausserhalb jenes 
Panktes, auf den das Auge des U eingestellt ist, wenn man also 
(vgl. pag. 80) gewissermaassen im umgekehrten Bilde untersucht; 
man sieht dann das, wenn auch undeutliche Lichtbild in der Pu- 
pille in entgegengesetzter Richtung mit der Drehung des Plan- 
spiegels, in dem Auge also in entgegengesetzter Richtung wie auf 
dem Auge wandern, und zwar umso deutlicher^ je besser der 
Untersucher auf das umgekehrte Bild (den Fernpunkt) sich ein- 
zustellen vermag, je weiter ausserhalb des Fernpunktes des ?7er sich 
befindet. Dreht man z. B. den Spiegel so, dass das Lampenflammen- 
bild auf dem Auge von links nach rechts wandert (Spiegeldrehung 
nach rechts, beides vom Untersucher aus gerechnet), so wandert 
das Lichtbild in der Papille von rechts nach links, d. h. also, 
wenn der Rand des Lichtbildes auf dem Auge den linken Rand 
der Pupille tiberschreitet, so erscheint das Lichtbild in der Pu- 
pille am rechten Rande, das rechte Segment der Pupille leuchtet 
roth auf. Bei weiterer Spiegeldrehung bewegt sich das letztere 

^) cx:d Schatten, axoTrsto spähen. 



Ulli von rechts nach links ilurcli die Pupille; wenn das Lichtbild 
anf dem Auge den rechten Pupillenrand verliisst, verlUast das 
Xichtbild in der Pupille den linken Pand, das linke Segment der 
IPapille ist also bei der Eeehtsdrehung des Spiegels znletzt be- 
leuchtet. — Je näher dem Fempiinkte resp. dem Punkte, auf 
-welchen U eingestellt ist, der Untersuchende kommt, umso un- 
deutUcIier wird die Lichlbewegung in der Pupille, im Fempunkte 
ist eine solche tiberhaupt nicht wahrnehmbar, die Pupille ist ent- 
■weder gleiehuiässig dunkel oder bell; bei noch grösserer Annäherung 
tritt dann wieder gleicbsinnige Lichtbewegung in Erscheinung. ~ 
; der angeführten L'eberlegung ergibt sich die Art der Re- 
fractionsbestiminung durch Retinoskopie (Skiaskopie) mitteist des 
^Planspiegels'). 

Da in der Pupille des untersuchten Auges eine zur Spiegel- 
•drehnng entgegengesetzte Liclitbewegung wahrnehmbar ist, wenn 
das untersnehende Auge ausserhalb jenes Punktes sieh befindet, 
auf den das untersuchte Auge eingestellt ist, innerhalb desselben 
aber gleichsinnige Bewegung, so sucht der Untersuchende, wenn 
es möglieh, d, h. wenn JJ myopisch ist, direct jene Distanz auf, 
in der die Umdrehung der Bewegungsriehtung des Lichtes in der 
Pupille des ü stattfindet, d. i. den Fernpunkt des JJ. Ist U nicht 
myopisch, so stellt man denselben durch irgend ein Convexglas 
auf eine Distanz kleiner als 50 nn ein und sucht neuerdings den 
"Wendepunkt der Liehtbewegung, also den Punkt, auf welchen 
ü durch das Convexglas eingestellt ist; wenn das Convexglas 
bekannt ist, kann man aus dieser gefundenen Weodepunktdistanz 
die ßefractiou des U berechnen*), 

') Die Bewegung des Lampenflammenbildeä in der Pupille bei Uuter- 
'«nchungmit einem Concayspiegeliat ron der Brennweite deaaelbcn und aeiner 
jeireiligen Entfernung- vom nntersucliten Äuge abhangig; die Betinoakopie mit 
'dem ConcsTSpiegel ist daher etwaa Bcbwieriger Torstandlich, als die mit dem 
Planspiegel, ohne dass aie benondere Vortheile bieten würde. 

*) Anfinget erlernen die EetinoskBpie am IsichtCHten, wenn sie einen 
Etomettopen oder Hypermetropen geringen Giades unterauehen, während er 
Inhjg in die Feme aieht, und während er auf verschiedene ihm durch Vor- 
balten einer Steckniidel angegebene Diatanzen accommodiert; da, auf diese 
Weise genaa die Diatanz gegeben ist, auf welcher das Auge des U eingestellt 
ist, kann der TJntersuchec sehr leicht die Richtigkeit seiner Beatimmungen 
GDBtrolieren. 

6* 
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DiT Emmetrope untersucht ohne Glas oder (bei stärkerer 
VuuhIktiui^i mit einem Convexglase, der Myopie entsprechend 
mit oder »»hue Cori-ectionsglas, der Hypermetrope mit dem cor- 
ii^iiMvaileu oder einem stärkeren Convexglase; das verwendete 
(Uhs rl)eu84» wie eine eventuelle Acconimodationsanspannung des 
I iiUrKUchers ist Itlr das Resultat der Retiuoskopie, wie sich aus 
iUi Theorie derselben ergibt, ganz gegenstandslos. Der Unter- 
niielicr wirft, wie bei der Durchleuchtung des Auges (Untersuchung 
iKiii' Medientrtibungen) mittelst des Planspiegels das Lampen- 
iluiiiiücnbild aus einer Entfernung von circa 35^40 cm auf das 
zu uaterKuchende Auge und beobachtet, während er langsam den 
Spiegel dreht, die in der Pupille des U wahrnehmbare Licht- 
bevveguug; es sind hiebei zwei Möglichkeiten gegeben: ^ 

1. Man findet Wanderung des Lichtbildes in der Pu- 
pille in entgegengesetzter Richtung zur Spiegeldrehung, 
d. h. es liegt der Fernpunkt des U zwischen U und dem unter- 
Huchenden Auge, ü ist myopisch. Man nähert sich nun wiederholt 
dem U solange, bis gleichsinnige Bewegung des Lichtbildes in 
der Pupille auftritt, und entfernt sich wieder, bis man jene Distanz 
findet, in der deutliche Bewegung nicht stattfindet, innerhalb 
welcher gleichsinnige, ausserhalb welcher entgegengesetzte Licht- 
bewegung in der Pupille des U wahrnehmbar ist. Dieser Wende- 
punkt der Lichtbewegung (wir wollen ihn von nun an so be- 
zeichnen) ist der Punkt, auf welchen V eingestellt ist, also sein 
Fernpunkt. Bei sehr hoher Myopie ist die directe Bestimmung der 
Lage des Fernpunktes infolge der starken Annäherung, welche 
ncHhig ist, und infolge des grossen Fehlers, welche schon ein 
ganz geringer Irrthum in der Messung hervorruft, (z. B. Fernpunkt 
iu 5 cm = iüfgo, Fernpunkt in 4: cm = M^-J, nicht zweckmässig; 
man setze in diesem Falle dem U ein Concavglas vor, welches 
Htiiiiit Myopie verringert, suche nun neuerdings den Wendepunkt 
der Liclitbewegung, d. i. jenen Punkt, auf welchen das Auge 
iHUMiielir eingestellt ist, und berechne daraus die Refraction des U, 
Ifiii' ^<'.nau(5 Messungen empfiehlt es sich, verschieden starke Con- 
t'/0i¥i(lAH(tr nach einander vorzusetzen, und aus den gefundenen 
WisrU'jt der Myopie das arithmetische Mittel zu ziehen. 

Z. ii. man findet entgegengesetzte Liclitbewegung in der Pupille des 
// hu Utht^rhaW) 10 cm, also M ^ 10 D; setzt man dem U — 10 D unmittelbar 



das Auge, und liegt Jetzt der Wendepunkt in 11 cm, so ergitit sich die 
Sefraction des TJ durch folgende llberlegong : wäre kein Glas vorgefietzt, eo 
TÜrde dem Wendepunkte in 11 cm eDtapreehen Myopie— — = M^, d. h. eine 

Ametropie, die corrigiert wBrde durch — 9 D; da ^ 10 iJ forgesetit wurde, 

dies Glaa zu dem zuerst berechneten addiert werden, um das die that- 

Biehlichbeatelieiide Ametropie des t/ corrigier ende Glas zu finden. — " + ( — 10) ^^ 

19 B, V ist iV/,„. Setzt man dem ü nacheinander — 10, — 12 und — 

15 H Tor, und fände den Wendepoultt in 11 cm, resp, 15 cm, resp. 21 cm., ao 

e^be dafl nacheinander M^^ C"*- = 9, dazu — 10 d), af.g., (^ = 6'6, 

dazu — 12 D) und M^^^ ("ör= '**''■ ^^'^^ ~ ^^ DJ.iaa arithmetische Mittel 

Wira ■ ■ ■ — ^= 19-1: die Eefraction des Fwäre also dann Jlf,^ '). 

2. Es findet in 50 um gleichsinnige Bewegung des 
Lichtbildes in der Pupille statt, der Fernpunkt des ü liegt 
Also nicht zwischen seinem und dem Auge des Uuterauchers ; es 
kann entweder M < 2 Z>, oder Emmetropie, oder Hypermetropie be- 
stehen. Um iu diesem Falle die Refraction genau zu bestimmen, setzt 
man dem U Convexgläser vor, sucht dann neuerdings den Wende- 
punkt der Lichtwanderung in der Pupille und berechnet aus dem- 
selben die Uefraction. 

Z. B. man aetzt dem [7 -j- 5 D vor und findet 

a) Wendepnnkt in 20 cm; wäre kein Glaa vorgesetzt worden, so wiiide 
dem Wendepnnkt in 20 an (= Fernpnnkt) entsprechen M^, diese Ametropie 
■würde corrigiert durch — 5 i); da -|- ö 2J vorgesetzt wurde, moss dies zu 
dem ersteten Glase additrt werden, um das die thatsächlich vorliegende Ame- 
tropie corrigierende Glas zn erhalten ; — 5 -)-(-]- 5 D) = 0, es besteht also 
Emmetropie. 

6) Wendepunkt in 2.') cm; wäre kein Glas vorgesetzt worden, wurde liiea 
V^ (Correctionsglaa — 4 D) bedeuten; da -|- 5 U vorgesetzt wurde, ist das 
Eha,ts£chlicha Correctionsglas — 4 -(- 5 ^ + 1 i), d. h. es besteht B",. 
I c) Wendepunkt in 15 cm ; wäre kein Glas vorgesetzt worden, würde dies 

^,, bedeuten (Corcectiongglas — 6'5 2J); da -|- 5 1) vorgesetzt wurde, ist das 
ä»t8ftohliche Correctionsglas — 6'5 -1- 5 = — 1-5 D; es besteht M^.^. 

d) in 50 cm noch gleichsinnige Lichtbewegung ; man setze dann stärkere 
Cönveiglfiser vor, bis in 50 cm deutlich entgegengesetzte Bewegung des Licht- 
bildes in der Pupille zu beobachten ist. Wäre dies z. B. mit -^ \Q B der 
Fall, so suclit man neuerdings durch langsame Annäherung an den Untersnchten 



'j Für genaue Untersuchungen ist natürlich wieder die Distanz zwischen 
n optischen Mittelpunkte des Glases und des Auges in Rechnung zu ziehen, 
t dies schon wiederholt auseinandergesetzt wurde. 



86 

den Wendepunkt, und berechnet wie vorher. Z. B. : Wendepunkt in 25 cm, dies 
entspräche, ohne Glas, einem Correctionsglas — 4 D; da -1- 10 D vorgesetzt 
wurde, ist das tbatsächliche Correctionsglas der Ametropie des U — 4-1- 10i) = 
4- 6 D; es besteht H^. 

Bei mittlerer Myopie kann man mittelst der Retino- 
skopie mit dem Planspiegel direet den Fernpunkt, d. i. 
jenen Punkt, in dem die Umkehrung der Lichtbewegung 
in der Pupille des Untersuchten stattfindet (Wendepunkt), 
bestimmen; bei höherer Myopie besser durch Vorsetzen 
eines partiell corrigierenden Concavglases, bei jeder 
anderen Refraction nur durch Vorsetzen eines Convex- 
glases vor das zu untersuchende Auge und Aufsuchen des 
Wendepunktes der Lichtbewegung. Wurde ein Glas vor 
das zu untersuchende Auge gesetzt, so berechnet man 
dessen Refraction, indem man zu dem dem jeweilig ge- 
fundenen Wendepunkte entsprechenden Correctionsglase 
das vor das Auge gesetzte Glas addiert; die Summe beider 
^\\)i (las die Ametropie des Untersuchten corrigierende 
(ilas, damit also die Refraction desselben an. 

Die Rctinoskopie ist eine sehr wertvolle Methode der objec- 
tiven li(^fractionsbcstimmung, besonders für Controlbestimmungen 
und als üntorsttitzung für die im aufrechten Bilde; durch Dre- 
hung des Spiegels bei der einfachen Durchleuchtung des Auges 
mit dem Planspiegel, die ja jeder ophthalmoskopischen Unter- 
Hiie-Imng vorangelien soll, kann man sich bei einiger Uebung 
Hofort llber die vorliegende Refraction beiläufig orientieren. 

Sehr deutliche gleichsinnige Bewegung eines nicht grossen 
Lichtbildes in der Pupille deutet (bei Untersuchung in 40 — 50 an 
Dintan/) auf höliergradige Hypermetropie, deutliche gleichsinnige 
liewegiing eines die Pupille vielfach an Grösse tibertreflfenden 
Liclitl)ild(»H auf Emmetropie, entgegengesetzte Lichtbewegung auf 
höhere Myopie, undeutliche solche Bewegung auf geringe Myopie 
hin; im ersten und dritten Falle kann man gleichzeitig Gefässe des 
Augcjngrundes, im aufrechten respective umgekehrten Sinne mit 
B(»vvegungen des Untersuchers sich bewegend, wahrnehmen. Aber 
auch der Ungeübte kann in jedem Falle leicht den ungefähren 
Grad ein(»r Myopie feststellen, damit die Untersuchung im auf- 
rechten Bilde wesentlich erleichtern und abkürzen. Wer diese 
letztere vollkommen beherrscht, dürfte dieselbe wohl niemals mit 



einer andc-reii ganz vertauschen wollen, silion aus dem Grunde, 
da die ophthalmoskopiscbe Untersuchung im anfreehleu Bilde 
doch in jedem Falle stattfinden muss. Die Retinoskopie ist daher 
besonders tnr jene als hauptsächliche Refractionsbestimmung zu 
empfehlen, welche in der Untersnchung im anfrcehten Bilde nicht 
sehr getlht sind, hohe Ametropie haben, ihre Accoraiuodation nicht 
gut entspannen können. Für diese ist die Anwendung eines der in 
neuester Zeit fHr die Retinoskopie angegebenen Hilfsapparatc 
zweckmässig, im wesentlichen ans einer drehbaren Scheibe be- 
stehend, die Convex- nnd CoucaTjsläser in passender Folge ent- 
hält, um einen raschen Gläserwechsel zu ermöglichen. 

Schliesslich muss als Xachtheil der Retinoskopie erwähnt 
werden, dass man nie weiss, an welcher Stelle des Augengrnndea 
man die Refraction misst. 

§30. ObjeetireBestimumng des Astigmatismus. Zur genauen 
Reetimmung des Astigmatismus ist nur die Untersuchung; im 
aufrechten Bilde geeignet, welche, wenn möglich, bei nicht 
künstlich erweiterter Pupille vorgenommen werden soll, Sie basiert 
auf der Kenntnis der eigenthfl milchen Art der Netzhaulhilder 
des astigmatischen Auges. Das Netzhautbild eines Leuchlpunktes 
im Räume ist eine Linie, welche parallel ist jenem Haupt- 
meridiane des Auges, der nicht auf den Leucbtpunkt eingestellt 
ist; jene Linsen erseheinen daher dem astigmatischen Auge 
deutlich (liefern scharfe Xetzhautbilder), welche parallel sind dem 
nicht auf sie eingestellten Hauptmeridiane des Auges. Untersucht 
daher ein emmetropisches Auge den Augcngmud eines astig- 
matischen Auges im aufrechten Bilde, so erscheinen ihm Netz- 
hantgefässttlcke einer bestimmten Richtung, d. i. parallel jenem 
Hauptmeridiane, in welchem der emmetropische A nicht auf den 
Angcngmnd des U eingeslellt ist, scharf und deutlich, die in 
der darauf senkrechten Richtung vertaufenden unscharf, ver- 
schwommen, da diese letzteren dann parallel sind jenem ilaupt- 
mttridiane, in <lem A auf den Augengnind des U eingestellt ist. 
Sobald also der Untersuchcr (vorausgesetzt, dass er nicht 
selbst astigmatisch ist), den Augeugrund in der geschil- 
derten Art sieht, einzelne Gefässtttcke einer Richtung 
scharf, andere der darauf senkrechten Richtung undeut- 
licher erscheinen, ist der Untersuchte astigmatisch; das 
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stärkste Convex-, resp. das schwächste Concavglas, mit dem die 
Gefässe der einen Richtung scharf gesehen werden, gibt die 
Refraction des zu dieser Richtung senkrechten Hauptmeridianes ; 
indem man nun nach einander für beide Verlaufsrichtungen das 
stärkste Convexglas, respective das schwächste Concavglas suchte 
mit dem die entsprechenden Gefässtticke deutlich gesehen werden^ 
bestimmt man die Refraction der beiden Hauptmeridiane. 

Z. B. ä) der emmetropische A sieht in unmittelbarer Augennähe (ohne 
Accommodation) nur vertical verlaufende Gefässtücke deutlich; würden die- 
selben mit -|- 0'5 D schon undeutlicher gesehen, so ist der darauf senkrechte 
Hauptmeridian, also der horizontale, emmetropisch. Nun sucht J. jenes Glas, mit 
dem die horizontalen Gefässe deutlich erscheinen, um an diesen dio Refraction 
des verticalen Meridianes zu finden; wäre das schwächste Concavglas, mit dem 
die horizontalen Gefässe deutlich gesehen werden, — 3D, so hat der ver- 
tical e Meridian M^; es besteht also einfach myopischer Astigmatismus, 
-J57, I 3/3. 

b) der emmetropidche A sieht Gefässe, welche um 45° nach rechts von 
der Verticalen abweichen, in unmittelbarer Augennähe scharf, die darauf senk- 
rechten undeutlicher, die beiden Hauptmeridiane haben also die Lage + 45'^ 
(/) und — 45° (\); würden die erstgenannten Gefässtücke noch mit +2Z> 
deutlich gesehen werden, so hat der darauf senkrechte Hauptmeridian ( — 
45°) H2 ; würden die zuerst undeutlich gesehenen Gefässe ( — 45°) mit Con vex- 
gläsem deutlicher, und mit -\-6 D deutlich gesehen werden, so hat der darauf 
senkrechte Meridian (+ 45°) Bg, es besteht also zusammengesetzter hypermetro- 
pischer Astigmatismus: -f 45° / JTß, —45° \ H2 

Die Bestimmung des Astigmatismus im aufrechten Bilde 
ist auch für den geübten Ophthalmoskopiker oft recht schwierig, 
weil der Untersucher meist nur einzelne kurze Gefässtrecken 
vor sich hat, an denen er jeweilig die Refraction (des darauf 
senkrecht stehenden Meridianes) feststellen kann und überdies 
sehr leicht in den Fehler verfällt, zu accommodieren, da die un- 
scharfen Netzhautbilder sehr hiezu anregen. 

Für genaue Untersuchungen ist es von Vortheil, nachdem 
man die Refraction bestimmt hat, das corrigierende Cylinderglas 
dem Auge vorzulegen und durch dasselbe neuerdings die Re- 
fraction zu bestimmen (im ersten Beispiele (a) wäre dies — 3 2) cyl. 
A horizontal, im zweiten (6) +4 2) cyl. Ä — 45^), um hiedurch 
die Richtigkeit der ersten Untersuchung zu controlieren (im 
ersten Falle müsste man dann Emmetropie, im zweiten H^ 
finden.) 



Die Untersucliiiiig im iimgrekelirten Bilde Ijisst das 
Vorliandenseiu von Astigmatisrnn»? erkeiiiier, wenn die 
Papille bei einer LageverUnderiing der verwendeten 
Convexliuse ihre Gestall ändert. Ist z. E. die Papille quer- 
oval, wenn die Convexlinse dicht an das nntersudite Aiig:e an- 
genähert ist, rund bei süsserer Entfernung, endlich iängsoval, 
weim ihr Brennpunkt in oder vor die Irisebene des untersuchten 
Auges fällt, 90 ist das letzlere astigniatiseh. Diese Formver- 
änderung der Papille bei Lageverändernng der Convex- 
linee ist ein sicheres, und das einzig sichere Kenn- 
zeichen des Astiginatismne bei Untersuelning im um- 
gekehrten Bilde. 

Die Erklärung dieser Ersehcinnng liegt in der verschiedenen 
Vergrösserung, welche die Theile des Angengrundes (die Papille") 
des astigmatiselien Auges in den verschieden stark brechenden 
Hanptmeridianen bei IJntersuchiiug im anfrechtea und umgekehrten 
Bilde, in letztei-em Falle aueli je nach der Stellung der Convex- 
linse zum Auge erleiden'). Die Papille erscheint im aufrechten 
Bilde in der Richtung des stärker brechenden Meridianes ( /,. B- 
bei einfach myopischem Astigmatismus in der Richtung des myo- 
pischen, bei einfach hj'permetropischem in der Richtung des emme- 
tropischen Meridianes) ausgezogen, weil in diesem die Vergrösserung 
eine stärkere ist. Sie erscheint im umgekehrten Bilde entsprechend 
dem Bchwaeher brechenden Meridiane ausgezogen, wenn die Con- 
vexünse unmittelbar an das Auge angenähert ist, da in diesem 
Falle im schwächer brechenden Meridiane eine stärkere Ver- 
grösserung erfolgt; wird die Convexliuse vom Auge entfernt, so 
findet allmählich eine Umkehrung dieser Verhältnisse statt, die 
Papille erseheint schliesslieli in der Richtung des starker brechen- 
den Meridianes stärker vergrösseit, ausgezogen. 

Bei dieser Uiiteranchung sind einige Irrihünier möglich. Einerseits ist die 
Pistille Qberijaupt manchmal oval geformt; dunn kamt bei hochgradiger Ame- 
tropie bei Untersuchung im anfrethten Bilde durch Sehrftgatellung dea corri- 
gierendea Glases astigmatische Verzerrnng auftreten; schliesslich ist dasselbe 
der Fall, werni die bei der L'ntersuchQng im umgekehrten Bilde yerwendete 
Conveilinse schräg gehalten wird, so dass die optische Achse der Conveilinse 
die QeBichteliaie krenit. 



', der Augenspiegel etc.. pag, io und 94. 



Diii-t;li K etiuoskiipii; kann KUSiimmengesetztcr, uiyopisclier 
Astigmatismus (ibne Hilfslinse, jeder andere durch Zuliiltenahme 
von Gläsern hestiuinit werden. 

Z. B. Man findet bei Drehung des Spiegreis um eine verticale 
Athse (also AVanderung des Liclitbildes auf dem nnterBUchten 
Auge in horizontaler Richtung i in öOcw» Distanz, das Lichtbild 
und den Schalten in der Pupille in gleichem Sinne, bei Drehung; 
des Spiegels um eine liorizontale Achse ('Wanderung des Licht- 
bildes in verticaler Richtung) das Lichtbild in der Pupille im ent- 
gegengesetzten Sinne sich bewegen; dies beweist, dass der hori- 
zontale und verticale Meridian des untersuchten Auges ( V) nicht 
dieselbe lirechkraft besitzen, und dass zweitens der Fempankt 
des verticalen Meridianes zwischen A und l' sieh befindet, also 
dieser Meridian myopisch ist. 

Man gehe dann so nahe an das untersuchte Auge heran, 
bis in dieser letzteren Richtung gleichsinnige Bewegung eintritt 
und bestimmt auf diese Weise den Fernpnnkt des ,YerticaIen 
Meridianes; den des horizontalen Meridianes bestimmt mau, wie 
oben angegeben, durch Vorsetzen einer Convexlinse vor das zn 
unterduehende Auge. Sind beide Hauptmeiidiaue myopisch in be- 
deutenderem Grade, so kann der Fernpunkt heider Hauptmeridiane 
direct bestimmt werden. Im allgemeinen ist auch hei Astigmatis- 
mus die Retinoskopie nur als Hilfsmethode für die Refractiona- 
bestimniung im aufrechten Bilde zu empfehlen; man drehe im 
Beginne der Untersuchung bei der einfachen Durehlenehtung dea 
Anges mit dem Planspiegel in eiuer Distanz vim etwa 50 w» den 
Spiegel langsam in horizontaler Richtung, und dann in verticaler 
Richtung liin und her, resp. auf und ah, und beobachte hiebet 
die Art der Bewegung des Lichtbildes in der Pupille des nnter- 
suchteu Auges. Ist die Richtung oder auch die Schnelligkeit und' 
Deutlichkeit der Bewegung in beiden genannten Richtungen eine 
verschiedene, so weiss man sofort, dass Astigmatismus, und bei 
einiger üebung in der Unlersuohung, weiche Art vou Astigmatis- 



Unrege'lmässiger Astigmatismus. Diesen erkennt man 
bei der Durchleuchtung des Anges daran, dass die Pupille nicht 
gleichmässig liellroth aufleuchtet, dass bei Drehung des Spiegels 
in beliebiger Richtung eine unregelmässige Lichtbewegung anf- 
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tritt, miregelmiissigrc SclnltLii da'. Roth der Pnpilk^ zuzudecken 
scheinen. Es lilsst sich hiedtircii auch der unregeJmRssige Honi- 
Iiautastigmatismas (Horuhautmalieln und Facetten) leicht von 
Linsenafitigmatismus l beginnender Cortieaieataraet) unterscheiden ; 
in letKterem Falle sind die auftretenden dnnklen Schatten immer 
zum Pupülenrande radiär f!:e8tellt 

Den unregelmässigen Hornhautastigmatisinns kann man natör- 
licli auch an dem Spiegelbdde der Hornhaut, mittelst des Kera- 
toskopee, diagnosticiereu, 8eine Diagnose ist besonders deshalb 
sehr wiclitig, weil durch ihn mitunter bei der Untersuclmug im 
aufrechten Bilde das ophthalmoskopische Bild nur verschleiert 
aussieht, nngefibte Untersucher daher Funduserkrankuiigen dia- 
gnoaticiercn können. 



ZWEITES CAPITEL. 

Die Untersuch ung des Gesiclitsfeldes, 

§ 31. Öchliesst mau das eine Auge und fixiert mit dem 
anderen einen in der Mittellinie gelegenen entfernten Gegenstand, 
80 kann man gleichzeitig, nhne das Auge zu bewegen, in einem 
grossen Umkreise hetindiiche Gegenstände erkennen; sie liefern 
Netzhautbilder in peripheren Partien der Netzhaut, mittelst deren 
man sie im indirecten Sehen, und zwar umso deutlicher wahr- 
nimmt, je niiher der Gesichtslinie sie sieh befinden, je näher der 
Fovea centralis also ihre Netzhantbilder liegen. Der Inbegriff aller 
Theile des Raumes, in denen bei geradeaus gerichteter Gesichts- 
linie noch Gesiehtswahmehmnngen statthnden, ist das Gesichts- 
feld des Auges. Man misst sein« Ausdehnung mit dem 

Perimeter von Förster. Das Perimeter ist im Wesentlichen 
ein mit seinem Scheitelpunkte an einer verticalen Sifnle befestigter 
Halbkreisbogen aud geschwärztem Metalle, der, um eine horizontale 
Achse drehbar, bei einer Umdrehung von 180° eine vollständige 
Halbkugelfläche beschreibt. Vom Scheitelpunkte nach jedem Ende 
zu ist am Kreisfcogeu-eine Gradtheilung aufgetragen, also jederseits 



^2 

von ()o bis 90^. Unterhalb des Mittelpunktes des Perimeterbogens 
iHt eine in der Höhe verstellbare Kinnsttitze angebracht, auf 
wc^Ichc diT zu Untersuchende sich so aufstätzt^ dass das zu prti- 
fcMulo Auge im Centrum des Perimeterbogens sich befindet. Dieses 
Auge fixiert, während das zweite durch einen Verband verschlossen 
ist, eine im Nullpunkte des Perimeterbogens angebrachte Marke. 
Nun wird ein weisses Probeobject (weisses Cartonqnadrat von 




Für. i?4. 

}{\ ni})i Soito vou der IVriphcrie her Ijuuri^am dem Fixations- 
I N«ll- 'putikto ceuühcrt und der irnid »onertH in dem dasselbe 
'/noi^st. >AOuu Äurh uudcutlioh gesehen wird: er gibt die Aus- 
«U'hnnuc df^ Gosichtrfeldcji in dor bcirefFendcn Riclininir an, und 
indem man in cleioher Woist^ Vi den vcrsetiedenen Meridian- 
stc^UungiMi dc^ Vorimor^rlv^gon^ >\>rgcht — meist genfigt es, im 
hori/nntjilon, im \crtic4ilcn MoridiÄUo. 5»o^ie in l^den sehnigen 
• 4'^*' und AW A\c Mc^s^nnc vorzunehmen: nur wenn sich 
hirboi Antmialion vcicon. mti^5^äon dÄZ.x^iscbcn 1ic£:e:Dde Meridiane 
«niT.rsuchi wc^pdon - orh)\Ji m^^n die Grcvwicn des Gesielitsfeldes, 
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vrelehe aof TOigedrncklen Gesichtsfeldechemen. in die Fläche 
projifiert Terzeichnet werden. Das Gesichtsfeld des Dormalen 
Auges ist theils dnreh die phvsioiogische Beschaffenheit des Anges, 
theils dnreh die Beschaffenheit der das An^ begrenzenden Theüe 
g^ehen: es i^ am ^Qssten nach aussen, temporaln-äits, am 
kleinsten nach inneo, nasalwSrts, \fo es zam Theil dnreh den 
Torspringenden SasenrUcken eingeengt ist Seine Ansdehnnng be- 
trägt am normalen Ange dnrehschnittlieh : nach oben, oben-innen. 
innen,, innen-nnten je öO*. nnten 70*. nnten-anssen und anssen 90''. 




Fig- 25. 



anssen-oben 65": bei sehr anfmerksamen Personen, und bei solchen, 
welche stark vorstehende Angen haben, sind die Grenzen etwas 
weiter gerockt als unter entgegengesetzten Umständen i,Fig. Ü4 . 
Die mediale Gesichtsfeldhälfte jedes Auges ist nicht nur durch 
das Vorspringen des XasenrUckens. sondern anch durch die Be- 
8cha(fcnheit der Netzhaut selbst kleiner als die laterale, l'm die 
Grenzen der Lichtempfindlichkeit der lateralen Netzhanthälfte 
jedes Auges am Perimeter zn bestimmeu, niuss das Auge einen 
in der lateralen GesiehtsfeldhUlfte gelegenen Punkt des Perinietor- 
bogens ('etwa 30*) fixieren; hiebei ergibt sich, dass die Ausdehnung 
des Gesichtsfeldes im horizontalen Meridiane nach iuneu nur OD* 
bis 70" beträgt. 



Summarisches Gesichtsfeld. Beim Sehen mit beiden 
Augen kommen die Gesichtsfelder beider Augen znr tbeÜweisea 
Deckung; das Biimmarisclie Gesichtsfeld (Fig. 25) ist nach aussea 
jederseits soweit ansgedehnt, wie das des gleichseitigen Anges 
alleio. gemeinsam beiden Augen sind aber nur dii> mittleren 
Partien, nach jeder Seite vom Fixatioospauktc an ^lO" betragend, 
während die temporalen Reste nur dem gleichseitigen Ange alleia 
angehören. Binncnlarsehen besteht nur in den mittleren Partiun 
des snmmariEchcn Gesichtsfeldes. Die Aufnahme des sunimarischca 
Gesichtsfeldes am Perimeter wird nur bei Strabismus, nm die Be- 
theiligUDg des schielenden Anges am Sehen mit beiden Aogen 
nachznweisen, soivie znr Erkennnng vun Simulation einaeitigei 
Blindheit vorgenommen. 

Sind die Gesichtsfeldgrenzcn eines Anges bestimmt, so hat! 
\ man noch zu untersnelien, ob die Netzhaut in der ganzen Aus- 
dehnung eehtUehtig ist, ob nicht innerhalb des Gesichtsfeldee ein 
umschriebener Defect, sog. Scotom^) besteht. Zu diesem Behnf^ 
ftthrt man hei jeder Stellung des Perimeterbogens ein kleinere^ 
Probeobject (weisses Cartonriuadrat von 2 — bmm Seite) langsam^ 
von der Peripherie bis zum Nullpunkte herein und iHsst hieb^ 
den Untersuchten darauf achten, ob an irgend einer Stelle daa 
weisse Probeobject undeutlicher, schmutziger gefärbt erscheint 
oder ganz yerschwindct; ersteren entsprechen Stellen iindeutlielicö 
Sehens, relative Scotome, letzteren blinde Stellen, absolute 
Scotomc. Das Gesichtsfeld jedes Auges besitzt entsprechend dftj 
Eintrittsstelle des Sehnerven ins Auge ein absolntes Scotom, dei 
Mariotte'sehen blinden Fleck {^^, Fig. 2-t), eirca 15° nacl 
ansscn vom Fixationspunkte etwas unterhalb des borizontaleii 
Meridianes gelegen, etwa 6" an Ausdehnung. Im summarisch^ 
Gesichtsfelde ist kein blinder Fleck nachweisbar. Nach der Lag< 
zum Fisationspunkte unterscheidet man centrale (im Fixation^ 
punkte) paraeentrale (neben dem Fixationspunkte) und peri 
phere Scotome. Zu erwälhnen sind noch an den blinden Flecks 
angrenzende Scotome („Vergrösserung des blinden Fleckes"), und 
das ringförmige Scotom; rings um den Fixationspunkt befindet 
sich eine krcisringförmige Zone undeutlichen oder fehlendei 
Sehens. Ferner uennt man positive Scotome solche, welche dei 

') traoTö? die Finsternis; Dunkelfleek. 



Zninke selbst als diiukle Stellen im Gesichtsfelde wahniinimt, im 
•Gegensätze zu jenen, die nur bei daraufhin gerichteter Untersuchung- 
«rkannt werden, sog. negative Scotome. 

Während zar MesBung der Ausdehnnng' des Gesichtsfeldes onsEohliesalicb 
das Perimeter brauchbarist, bedient man sieh hei der Untersuchung centraler nnd 
jaracentraler Seotoine mit Vortheil einer Tafel, auf der für eine bestimmte 
Aogendistanz (z. B. 30 cm) ah Radius die Tangenten der Winkelgrade Bufgetragen 
^nd. Das zu antersuchende Aug-e wird wieder durch passendes Autstiitzen des 
iSopfes in der Distanz des Eadius vor den Mittelpuijkt des Tangente unetzes 
^bracht, und das Prubeübject mittelst eines Stäbchens von allen Seiten herein 
ü^äem Suilpankte genähert, welcher rnliig flsiert wird. Aoch zur genauen Be- 
■itimmmig nahe an den Fixati onsp unkt heranreichender Gesichtsfelddefecte ist 
lie Untersuehmig an einer Tafel nahezu unerlässlich. 

§ 32. Anomalien der Ausdehnung des Gesiclitsfeldei« 
(Oesiclitsfeld grenzen) sind: concentrisehe Einengung, sectoren- 
SSrmige und hemianopisclie Defeete. 

1. Concentrisehe Einengung des Gesichtsfeldes nennt 
,n jene Anomalie, bei welcher in allen Meridianen die Grenzen 

Biehr oder weniger gleichmässig gegen den Fixatijnspnnkt herein- 
gerückt sind. 
*^ Ursacben: 1. Functionelle Störungen; Hysterie, traumutisohe 

feurose, Erkraukungen der Nehenhilhlen der Käse; trotz der oft hochgradigen 
lesichtsfeldeinengung können sich die Kranken voUkoniinen frei im Baume 
pvegen. Geringe concentrisehe Einengnng findet man bei u ni n teil! gen teu 
lereonen und solchen, deren Aufmerksamkeit abgelenkt ist, auch unter nor~ 
i«len Verhältnissen. 

2. Anatomische Laesionen. a) plljtzlich entstanden; Embolia der 
Jentralarterie der Netzhaut mit Freibleiben der Macnlaracterien (eilioretinale- 
Irterien), Chininintosication, NetzhautablOsnng. l) allmählieh entstanden: 

^trophia nervi optici, Neuritis optica (Stauungspapille), Glancom, Retinitis 

pigmentosa. 

II. Sectorenförmige Defecte, häufig einen Quadranten 
les Gesichtsfeldes betreuend; das centrale Sehen kann hiebei er- 
sten sein, der Defüct reicht also nur nahe an den Fixations- 
Eninkt heran, oder der Defect achliesst den Fixationspunkt ein, 
iße besteht nur excentrisehes Sehen. 

Ursache: Neuritis optica (retrabulbaris), Atrophis nervi optici, gl an com a- 
Sehnervenleiden (Glaneoma simples), Astembolie der Centralarterie der 
pNetzhant, vollständige Thrombose einer Netzhaut tene, NetzhautablSsung. Der 
i Defecte gegenüberliegende Netzhaatsector ( — ^qnadrant) ist blind, z, B. 
Defect des unteren iimerea Gesichtsfeldquadranten der obere äussere Nefz- 
iButqaadrant. 
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Gleich- oder s}Tnmetri8ch gelegene sectorenförniige Defecte des Gesichts- 
feldes beider Augen sind meist durch intracranielle Laesion der Sehbahn 
(Chiasma, Sehcentrum) bedingt. 

III. Hemianopische Defecte. Als Hemianopie^) be- 
zeichnet man gewöhnlich nur jene halbseitigen Defecte, welche 
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Schematische Darstellung des Verlaufes der Sehner venfasern. 5 und ^i Sch- 
centrum im Occipitallappen (links und rechts), Cg Cg^ Corpus quadrigeminum, Q-, Q-j Corpus 
geniculatum externui»), Ty 7\ Tractus opticus, O, 0| Nervus opticus, L linkes Auge, R rechtes 
Ange. — Nj N^ Ocolooaotoriuskern (für den Sphincter pupillae), Ocj Oc^ Nervus oculomotorius. 



gleichliegende oder symmetrische Hälften des Gesichtsfeldes beider 
Augen betreffen, und welche durch intracranielle Laesionen der 
Sehbahn bedingt sind. Zu ihrem Verständnisse ist die Kenntnis 

^) Y]|JLt halb, ft privativum, ü>(}; Halbsichtigkeit. 



des VeiliiiifeM der Sehnerven fasern vom Sehcentnim im Occipital- 
lappeu bis in die Netniiaut notliwendig. Die von einem Seheentnim 
(S, Fig. 26) auBstralilenden Selmervenfasern gelangen, nachdem 
sie das Corpus geniculatum cxternnm und Pulvinar thalami optici 
passiert haben, als Tractns opticus zum Chiaäma, um von 
hier zum Theil als ungekrenztee Bündel zum Sehnerven der- 
selben Seite umzubiegen und die äussere Ketzhauthälfte dieses 
Auges zu versurgen, zum anderen Theil sich mit den gleichen Fasern 
des anderen Tractus opticus zu durchkreuzen (Semideenssatio ner- 
vorum opticorum im Chiasmai, als gekreuztes Bündel im zweiten 
Sehnerven zum anderen Äuge herabzusteigen und in dessen 
innerer Netzhauthälfte sich auszubreiten. Die linken Netzhaut- 
hälften beider Äugen, dalitT die rechten Gesichtsfeldhäiften, sind 
demnach im linken Sehcentruni, die rechten Netzhauthälften, daher 
die linken Gesichtsfeld häli\en, im rechten Seheentnim projiciert; 
in der linken Hälfte des summarischen Gesichtsfeldes sehen wir 
durch Vennittlung des rechten, in der rechten Uälfte durch Ver- 
mittlung des linken Sehcentrums. Es sind folgende intracranielle 
Laesioneu der Sehbahn hervorzuheben: 

1 Das linke Sehcentrum (S, Fig. 26) ist zerstört. Beide 
linken Netzhautliälften sind blind, beide rechten Gesichtsfeldhäiften 
fehlen: homonymc'i rechtsseitige Hemianopie. Zerstörung des 
rechten Sehcentrums hat homonyme linksseitige Hemianopie zur 
Folge. 

2. Verletzung eines Tractus opticus bewirkt ebenfalls ho- 
monjTne Hemianopie der anderen Seite. Da ceutralwärts vom 
Tractus opticus der Reflexbogen zum Oculomotorius abgeht, bestellt 
in diesem Falle hemiiuiopisehe Pupillenreaction (s. u. g 38). 

3. Durchtreunung des Gliiasmas in sagittaler Richtung 
bewirkt durcli Leitungsunterbrechung der gekreuzten Bündel 
Blindheit der inneren Netzliauthälfte heider Augen, also Fehlen 
der temporalen Gesichtsfeldhäiften: heteronyme-), temporale 
Hemianopie. 

Zwei Herde sind nothwendig, um Blindheit beider äusseren 
!NetzhauthälfteD, damit heteronyme nasale Hemianopie zu 
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Durch unvollständige Laesionen an den genannten Stellen 
kommen homonyme oder heteronyme Gesichtsfelddefecte, meist ein- 
zelne Quadranten betreffend, sowie (bei umschriebenen Herden im Seh- 
centrum) homonyme Scotome in Erscheinung. Bei Hemianopie erreicht 
der Gesichtsfeldausfall selten die verticale Trennungslinie der beiden 
Gesichtsfeldhälften; tritt — durch Zerstörung beider Sehcentren — 
bilaterale homonyme Hemianopie ein, so bleibt ein kleines centrales 
Gesichtsfeld, also das centrale Sehen, erhalten. Nur bei Chiasma- 
Erkrankungen ist Übergreifen der hcmianopischen Defecte in die 
erhaltene Gesichtsfeldhälfte die Regel. Hemianopie nach unten 
oder oben durch centrale Ursachen kommt nur als Vjortibergehende 
functionelle Störung (Flimmerscotom) vor. 

Hemianopie ist ein für die Localisationsdiagnostik der Gehirnkrankheiten 
sehr wichtiges Herdsymptom. Als Ursachen derselben kommen vorzüglich in 
Betracht: 

ad 1) Erweichnngsherde, Blutungen, Tumoren oder Abscesse im Marklager 
des Occipitallappens, oder der dem Sehcentrum angehörenden Rindenbezirke 
desselben; Traumen (Blutungen oder Impression der Glastafel), welche die 
entsprechende Stelle des Schädels treffen; Erweichungsherde, Blutungen^ 
Tumoren im hintersten Drittel der Capsula interna und des pulvinar thalami 
optici. 

ad 2) Tumoren, Gummen, Tuberkel, meningitische Exsudate der Schädel- 
basis, seltener Blutungen. 

ad 3) und 4). Tumoren der vorderen Schädelgrube (Hypophysis cerebri) 
Gummen, Tuberkel und exsudative Processe der Chiasmaregion ; Neuritis des 
Chiasmas. 

Über die Ursachen der Scotome siehe unten pag. 106. 

Überschreitet ein Gesichtsfelddefect den Fixationspunkt, 
so wird das Gesichtsfeld excentrisch. Die perimetrische Messung 
desselben ist dann oft nur mehr in der Weise möglich, dass man 
den Kranken seinen eigenen Zeigefinger an den Nullpunkt des 
Perimeterbogens anlegen und nach demselben hinblicken lässt; 
ist das excentrische Gesichtsfeld klein, das Sehvermögen in dem- 
selben stark herabgesetzt, so gelingt es auch auf diese Weise nicht 
mehr. Kranke mit äussert kleinem Gesichtsfelde (z. B. bei Glaucom^ 
bei beiderseitiger homonymer Hemianopie) können als blind 
gelten, ja sogar sich selbst dafür halten, auch wenn in dem 
kleinen (centralen oder excentrischen) Gesichtsfeldreste noch gute 
Function besteht. 

Sowie die Scotome relativ und absolut sein können, sind auch die^ 
übrigen Anomalien der Ausdehnung des Gesichtsfeldes entweder mit voll- 



BtSndigem Verluste jeglicher LichteiapöndiiDg in den geschädigten Partien, 
oder nur mit Herabsetzung der WahmehmnngHfähigkeit verbunden; im letzteren 
Falle Vfird bei UnterBncboug mit dem gewöhnlichen Probeobjecte Ton IQmm 
Seite z. B. ein halbseitiger Defect geftinden, während hei Prüfung mit einem 
Papierquadrate von 10 cm Seite, oder mit einer Kerzenflamme normale Ausdehnung 
des Gesichtsfeldes sich ergibt. Deshalb ist hei jeder Angabe über eine Geaichts- 
feldniessung die Angabe des Frobeobjectes hinzuzufügen. 

Zur Constatiernng grober AnDmalien des Gedchtsfeldea, halbseitiger 
Defecte u. s. w. ist die Dondera'ache Methode anwendbar. Der Kranke 
sitit mit dem Rücken gegen das Penater und filiert mit dem zu unter- 
suchenden Äuge das gleichliegende Auge des gegenüber sitzenden Arstas, 
welcher ebenso wie der Kranke das zweite Ange geaehlosBen hält; der Arzt 
bewegt nun seine Hand in der Mitte zwischen seinem und dem Ange des 
Kranken langsam von allen Seiten gegen die Mittellinie lierein nnd läaat 
den Kranken angehen, wann er die Handbewegung wahrnimmt; das Auge 
Arztes dient hiebei zur ungefähren Cuntrole, ob dRS Gesichtsfeld des 
Untersuchten normale Ausdehming besitzt. Ale sehr bequeme Hilfsmethode 
Cönfitatierunj Tun Hemianopie aoll die von Aieufeld angegebene Er- 
wlhnnng finden. Der Kranke wird angewiesep, horizontale Linien za halbieren; 
hei Hemianopie werden hiebei jederzeit grobe Irrthiimer begangen, während 
Terticale Linien richtig getheilt werden. Bei Kranken mit sehr benommenem 
SenBOrium kann man Gesichtsfeld- Untersuchungen (zur Coustatiernng von 
Hemianopie) in der Weiae ausführen, daaa man hell leuchtende Gegen - 
Bünde (Kerzen flamme) von der Feripheiie her in verschiedenen Bichtuugen 
dem Äuge annähert und darauf achtet, ob -der Kranke darauf hinblickt; auch 
ikiinn man versuchen, ob hei rascher Annäherung eines schneidenden oder 
gtechenden Instrumentes (Taschenmeaaer) in den verschiedenen Theilen des 
Gesichtsfeldes reflectorisihe Abwehrbewegungen (Lidaehluas) stattünden. 

Metamorphopsie'). Ist durch Eiaudation der Chorioidea oder durch 
Ablösung der Netzhaut in der Macularegion die Zapfensehichte aua ihrer Lage 
■»erachoben, ao eracheinen die Objecte der Aossenwelt verbogen, ein Zustand, 
der als Hetaroorphopeie bezeichnet wurde. Zu ihrem Nachweise legt man 
dem Kranken einen euglinigen Panlenzer in verschiedener Entfernung vor, 
Iringt denselben eventuell in verschiedene Stellungen und iäast, wahrend der 
l^nke abwechselnd einen Funkt einer Liaie und einen Punkt zwischen zwei 
.Idaien fixiert, angeben, ob and in welcher Weise die parallelen Linien ver- 
bogen erscheinen. 

Im Anaehiusse hieran wären noch zu. erwähnen: Mikropaie'), d. L ein 
•Zustand, bei welchem die Objecte der Aussenwclt stark verkleinert gesehen 
werden. Ursache iat Aceommolationalähmung durch Erkrankungen oder durch 
Ateopin, (Objecte, welche mit der grOssten Aoconiodationsan Spannung deutlich 
gesehen werden, werden als sehr nahe gelegen vcrmuthet, nnd daher kleiner 



') ti5Tanop?(uaii, piö, [topif^ Gestalt, '••^■■i Sehen; Gestalt Veränderung 
der gesehenen Dinge. 

^) (J-ixpii's klein, o'ji«] das Kleinsehen. 
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gesehen), und Retinitis ad raaculam; im letzteren Falle besteht gleichzeitig 
Metamorphopsie. 

Makro p sie*) ist die der vorherangeführten entgegengesetzte Sinnes- 
täuschung. Ursache: Accommodationskrampf (durch Eserin). 



DRITTES CAPITEL. 

Untersuchung des Farbensinnes 

§ 33. Farbensinn ist die Fähigkeit des Auges, Farben, d. i. 
monochromatisches Licht verschiedener Wellenlänge (verschiedener 
Brechbarkeit) zu unterscheiden. Zerlegt man durch ein Prisma 
das gemischte weisse Sonnenlicht in seine farbigen Componenten, 
so erhält man im Spectrum sämmtliche vorkommenden Farben in 
der Reihenfolge: Roth, Orange, Gelb, Gelbgrtin, Grün, Blaugrün, 
Blau, Violett ; an dem einen Ende des Spectrums befindet sich die 
Farbe grösster Wellenlänge und kleinster Schwingungszahl, Roth, 
an dem anderen Ende die Farbe kleinster Wellenlänge und 
grösster Schwingungszahl, Violett. 

Hering's Farbentheorie. Nach Hering besitzt die Netzhaut drei 
verschiedene Sehsubstanzen, deren Zersetzung und Bildung, Dissimilation und 
Assimilation genannt, gegentheilige Farbenempfindungen hervorruft, und 
zwar: Weiss und Schwarz (weiss-schwarz empfindende Sehsubstanz), Blau und 
Gelb (blau-gelb empfindende Sehsubstanz), Roth und Grün, (roth-grün em- 
pfindende Sehsubstanz); Blau-Gelb und Roth-Grün sind einfache, Ur^ oder 
Grundfarben, die Farben jedes Paares sind Gegenfarben, sie geben ge- 
mischt 2) Weiss, heben sich in ihrer farbigen Valenz auf. Trifft z. B. rothes 
und grünes Licht gleichzeitig in einer entsprechenden Intensität die Netzhaut, 
so heben beide farbige Einwirkungen sich gegenseitig auf, es wird nur Hellig- 
keit empfunden, da jeder Urfarbe etwas Weiss beigemengt ist. Ausser den ür- 
oder Grundfarben unterscheidet das normale Auge die einzelnen Töne jeder 

^) ii.fxv.p6q gross, o^pt;; das Grosssehen. 

2) Es ist Ansicht der Laien, dass durch »Mischung** von Blau und Gelb 
Grün entsteht, da man durch Vermengen eines gelben und blauen Pigmentes 
ein grünes erhält. Dies ist jedoch keine Farbenmischung, keine Addition, 
sondern eine Subtraction. Trifft weisses (Tages-)Licht ein derartiges Ge- 
menge, so wird von den blauen Bestandtheilen desselben nur Blau und Grün 
(jedes käufliche Blau ist ein Blaugrün), von den gelben Bestandtheilen (aus 
gleichem Grunde) nur Gelb und Grün reflectiert, alle anderen farbigen Com- 



L'rfarbe, ä. i. Misehungeii eiuer Farbe mit einer des anderen Farbenpaares, 
nnd Nuancen, d. i. Miseiiiingen einer Farbe mit Scliwarz oder Weiss; der 
Farbenton bezeichnet die Qualität, die Nuance den Sätlignngagrad einer Farbe. 
§ 34. Farbenblindheit besteht, wenn ein Auge die Farben 
nicht in der Weise uuterscheidet, wie das normale Auge. Sie ist 
total, wenn das Liebt verscbiedener Wellenbinge überhaupt keine 
Farbenenipfindung auslüst, sondern nur Helligkeitsenipfindung; 
alle flegenatände erscbeinen weiss, oder grau in verschie- 
denen Nuancen bis schwarz. Die Farbenblindheit ist par- 
tiell, wenn nur die Empfindung iilr die Farben (den Farben- 
unterschiedl eines Regenfarbenpaarea fehlt oder herabgesetzt ist, 
demnach eine Eothgrönblindheit, wenn Roth und Grün nicht 
in normaler Weise empfunden werden, eine Blangelbblindbeit, 
wenn dies bezüglich des letzteren Farbenpaares der Fall ist. Die 
Farbenblindheit ist erworben durch Erkrankungen des lichtem- 
pfindenden Apparates des Auges, oder angeboren, letztere die 
yarbenblindhcit xät' Hq/^v, nach ihrem ersten ßeschreiber auch 
Daltonismus genannt. 

I. Augeborene Ftirbenblindheit ist bedingt durch das Fehleu 
einer oder beider die Farbenempfindung vermittelnden Hehsub- 
stanzen. Rothgrönbliud ist jener, der ausser der Weisa-Schwarz 
empfindenden SehsnbBtanz nur noch die Elau-Gelb empfindende 
besitzt; ihm erseheinen alle Farben als Blau oder Gelb oder als 
Nuancen von Weiss, Orau, sein Spectnim ist zweifarbig, häufig 
am rothen Ende verkttrzt. Blaugelbblind ist jeuer, dem diese 
Sehsubstanz fehlt; ihm erscheinen alle Farben als Roth oder OrUn, 
oder ah Nuancen von Weiss, sein Spectrum ist zweifarbig, häufig 
am violetten Ende verkürzt. Die einzelne Farbenblindheit kann 
eine vollständige, oder nur eine unvollständige, Farbensinnsehwäche, 
sein, die sich dann nur hei abgeschw'üchten Tönen und Nuancen 
des einen Fnrbenpaaree äussert. Der total Farbenblinde hat nur 
die Weiss -Schwarz empfindende Sehsubstanz, alle Gegenstä,nde der 



ponenten dea weiasen Lichtes werden absorbiert ; da daa blaue Pulver die gelben, 
das gelbe die blauen Strahlen abaorbiert, reflectiert das Gemenge nur grOne 
Strthlen, ea erscheint grün. Eine wirtliche Farben misch ung(- Addition) findet 
statt, wenn man Tcrachi eilen farbiges Licht auf eine farblose Fläche wirft, «der 
am Farbenkreisel, an dem man rerachiedene Farben in leicht veränderhcher 
SectorengrÜBse zur Eotatien bring-en, also die yerschiedenen Farben gleich- 
leitig auf ans Ange einwirken lassen kann. 



AiiSBenvvelt erscheinen weiss-grau-schwarz. Der Farbiinblitide kann 
hei einiger Intelligenz die gesättigten Farben gut unterscheiden, 
da er gelernt hat, die iiim felilenden Unterschiede der Farben aus 
Unterschieden der Helligkeit zu erkennen. Deshalb ist fHi" die 
Untersuchung Farbenblinder als oberster Grundsatz hinzuBtellen, 
nie um die Namen vorgelegter Farbenproben zu fragen. 

Untersuchung auf Farbenblindheit. Wir wollen nur 
die praktisch- wichtigsten Methoden beschreiben, die übrigeu 
flüchtig erwähnen. 

1. Die Met b öden der paeudo-isochromatisc heu Farben 
(Verwechslungsfarbenj. Objecte verschiedener Farbe, aber 
gleicher Helligkeit erscheinen dem Farbenblinden gleichfarbig, 
pseudo-isochromatisch '). Solche Verweehslungstarben sind: Ä. für 
den Rothgriinblinden. a) für Lichfgrtln: Graugrün, Gelblich, Fleisch- 
farben, Grauroth, Braun; b) ftlr Roth: alle dunklen Nuancen von 
Gelb, Orange, sowie Nuancen von Grlln und Braun; c) fttr Purpur; 
Kosa, BlaugiUn, Blau und Violett, ü. t'tir den Blaugelbbl luden: 
Purpur, Roth und Orange einerseits, Blau, Gelbgrtin und Grau 
anderseits. Der Farbenblinde sieht in allen gemischten Farben 
nur jene Töne, für welche sein Farbensinn normal ist, der Roth- 
grUnblinde daher im Purpur, Rosa, Violett imd BlaugrUn nur die 
blaue Componente, im LicbtgrUn, Orange u. dgl. nur die gelbe 
Componente. 

a) Daae's Farbentafel. Auf einer Tafel sind in 10 Reiben 
je 7 farbige \\'olImu8ter aufgestickt, und zwar in den ersten beiden 
Reihen in den Verwechslungsfarben für den Blaugelbblinden, die 
Reihen 8 und 10 gleichfarbig, erstere in verschiedenen Nuancen 
Ton Grün, letztere in verschiedenen Nuancen von Roth, alle 
übrigen in den Verwechslungsfarben für den Rothgriinblinden. 
Man legt dem zu Untersuchenden (bei guter Tagesbeleuchtung) 
die Tafel vor und lässt ihn angeben, welche Reihen gleiche 
Farben, wenn auch verschiedener Helligkeit, welche Reihen ver- 
aehiedene Farben enthalten. Bezeichnet derselbe eine der ungleich- 
farbigen (psendo-isochromatisclien) Reiben als gleichfarbig, so ist 
er farbenblind. Bei Rothgrttublindheit werden von der dritten 
Reihe an alle als gleichfarbig angegeben, bei gleicher Farben-- 
einnschwäche gewöhnlieh nur die ßeilien 7 und 9, sowie einzelne: 

'} iJ;=liio; üie Lüge, ho-; gleicli, ypüiiirt die Farbe; fUlachlich gleichfarbig'. 



Muster der übrigen Reihen. Obwohl durch diese Untersuchmi;^ 
Farbenblindheit sicher erkannt werden kann, ist es zweckmässig, 
dieselbe durch eine oder die andere der folgenden za ergHiizefl. 

b) Holmgren's (Seebeck's) Wahlprobe. Deni zu Unter- 
suchenden werden aus einer grossen Zahl verschiedenfarbiger 
WollbUndel ein HchtgrUHes, ein purpurnes und ein lebhaft rothes 
vorgelegt und derselbe aulgefordert, zu den einzelnen Mustern alle 
ihm gleichfarbig, wenn auch verschieden hell erscheinenden Woll- 
bUndel dazuznlegen. Auch eine einzige dieser Proben genligt schon 
zum Nachweise der Farbenblindheit, wenn zu dem Prohemuster 
eine der oben genannten Verwechslungsfarbeu hinzugelegt wird. 

Auf demselben Principe beruhen noch folgende praktisch 
gut verwendbare Methoden: Farbeutäfelchen von v. Keuss, Cohn's 
farbige Pulver, Manthuer's psendo-isochrumatische Pulver, Stil- 
ling's pseudo-isochromatisehe Tafeln. 

2. Die Methoden der subjectiven Farben (Simultan- 
Cüutrast.) Jede in farbigem Girnnde ausgesparte nentralgraue 
Stelle erscheint dem normalen Äuge in der Gegenfarbe des 
Grundes. Legt man auf eine farbige Papierfläche einen grauen 
Kreisring, so erscheint derselbe im Contraste gefärbt, besonders 
deutlich, wenn über die ganze Flüche ein dünnes Florpapier 
gelegt wird. Eine Zusammenstellung farbiger Papiere mit je einem 
Blatte Florpapier enthält das Heidelberger Farbenbuch (H. 
Meyer). Mau legt nach einander dem zu Untersuchenden ver- 
echiedene Farbenblätter desselben vor, belegt sie mit einem grauen 
Kreisringe, deckt das Florpapier darüber und iässt angeben, in 
welcher Farbe der Grund und der Kreiaring erscheint, oder läisst 
gleichfarbige Wollblindet dazulegen. Dem Rothgrünblinden er- 
scheint der Hing am Blau, Violett, Purpur und Rosa gelb, am 
Grün, Orange, Gelb blau gefiirbt u. s. w., da er in den ge- 
mischten Farben nur die gelben und blauen Töne, also im 
Simultancontraste nur deren Gegenfarben empfindet; an rein rothen 
oder grilnen Blättern wird der King auch oft als gleichfarbig 
oder als grau bezeichnet. 

Sehr leicht ausführbar ist die Untersuchung mittelst farbiger 
Schatten. Wird eine weisse Papierfläche durch eine farblose (weisse) 
und eine gefärbte Liclitiiuelle beleuchtet (k. B. eine Stearinkerze 
und eine I'etroleumflamme, vor welche ein rothes Glas gehalten 



wirdi und liült mau panillel eincu Bleistift mehrere Centimeter 
vor die Papierfläche, sn entwirft derselbe zwei Schatten ain Papiere: 
den der weissen Flamme (Grandscbatteni, welcher durch die 
zweite Lichtquelle intensiv gefärbt \ roth) erscheint, und den der 
gefärbten i'rothcnj Flamme, welcher weiss erscheinen sollte, vom 
larbcnttichtisen Auge aber iin Siranltancontraste gefiirbt (gvttn) 
gesehen wird iContrastBchatten}. Dem Rothgrflnblinden erscheint 
bei EentitKung eines rotlien, grilneu und ^Iben Glases der Gnind- 
schntten gelb, der Contrastschatten blau. Es ist wieder mitunter 
zweckmässig, sich die Farben durch Vorlage färbiger Wollen an- 
geben zu lassen. 

Gut verwendbar find luich Pfliigcr's Farbentafeln; neutral- 
graue und schwarze Buchstaben auf farbigem Grunde werden, 
wenn sie mit einfachem oder mehrfachem Plorpapier bedeckt 
werden, nur dann gelesen, wenn sie im Simultaneont raste gefärbt 
erscbeinen. Aus dem negativen Ergebnisse dieser Untcrsnchung er- 
weist sich die Farbenblindheit. 

3. Zur wissen schaftliehen ünter-^adiung Farbenblinder dient das Spee- 
tioskop, Farbenmischungen mittelst Spiegel vorrichtun gen und mittelst des 
M »I w elTs ch e n Fai'ben kreis eU; wiaBeoschaftlicti und praktisch sehr gut 
verwendbar ist Chibret's Chromatophutometer. 

Farbenblinde bestehen viele d-er gcnannteu Proben, ivcnn sie durch 
farbige GlSser sehen, der RothgrQnbliade durch ein neutral ruthes oder griineü 
Glas; die Verordnung solcher Gläser zur Benötzong bei der Arbeit iit für 
Farbenblinde, welche in ihrem Berufe Farben gut unterscheiden müssen, sehr 
empfehleniwert. 

II. Erworbene Forbensinnstöningen kommen ibei sonst 
gutem Sehvermögen) nur selten als Farbenblindheit, als vollständiges 
Fehlen der Empfindung für eine oder mehrere Grundtarben, in Er- 
scheijiung; viel häufiger sind Herabsetzungen der Farbeaempfindung 
einzelner Tbeile der Netzhaut oder Verminderung der Wahmehmnngs- 
fähigkeit für einzelne oder alle Farben, also quantitative Farhensinn- 
stSrungen. Zur Erkennung erworbener Farbensinnstürungcn hat man 
das Farbengcsichtsfeld und den centralen Farbensinn zu 
unterencben. Miast man am Perimeter in der Weise, wie bei der 
Gesichts feldmeasung vorgegangen wird, unter Benützung eines 
gelben, blauen, rothen und grünen Probeobjectes die Entfernung 
vom Fixationspunkte, in der jede der genannten Farben erkannt 
wird, so erhält man die Grenzen des Farbengesichtsfeldes. Am 



iKirmalon Au^e fallen die flii' Gelb nahezu mit den Gesichtsfdd- 
grenzen i'fUr Weiss) zusatnmeD, das Gesichtsfeld fdr Blau kt 
etwas enger, dann thlg;t in abnehmender Grösse das fllr Roth und. 
Gilln, welch' letzteres nnsefiihr die liaihe Ausdehnung des Gesichts- 
feldes (für Weiss) besitzt. Gewölinlicli benützt man als Probe- 
objecfe runde oder quadratisehe Papier- oder Tuehfleckchen von 
1 — l'/g an Durchmesser, bei deren Wahl man darauf zu achten 
hat, dass Jede Farbe sich der entspreehenden spectralen Farbe 
möglichst nähere, also müglichst rein sei. Diese Anforderung er- 
füllen am besten die M a v x's eh en Tuche i Lambrecht in der 
Pfalz); hat man diese nicht zur Verfttgung, so verwendet man 
farbige Blumen- (Sei(Ien-)papiere. Bei der Angabe des Farben- 
geaichtsfcldes eines Auges ist die Qualität und Grösse des Probe- 
objectes anzugeben'). 

Der centrale Farbensinn ist die Leistungsfähigkeit der 
Netzhautmitte \n\ Erkennen von Farben. Eine praktisch anwend- 
bare Methode, denselben genau zu bestimmen und zu messen, 
esistiert nicht'). Guten und raschen Anfscbliiss gibt die Unter- 
suchung an der Daae'schen Tafel, welche man eventuell durch 
Hotmgren'a Wahlprohe oder eine anf der Wahrnehmung subjeetiver 
Farben (Simultancuntrast) beruhende Methode ergänzen kann. Lst 
der Farbensinn eines Auges herabgesetzt, so kann man auch in 
der Weise sieh Aber im Laufe längerer Beobachtung auftretende 
Änderungen Aufsehluss verschaffen, dass man feststellt, welches 
die kleinste Farhenprobe ist, die auf eine bestimmte Distanz er- 
kannt wird, oder, welches die grösste Distanz ist, in der eine be- 
stimmte übjeetsgrösee noch farbig gesehen wird. Hiezu verwendet 
man wieder verschieden grosse Tuch- oder Papierfleckchen, die auf 
mattsehwarzem Carton oder Sammt aufgeklebt sind. Das normale 
Äuge erkennt Farbenproben, wenn sie unter einem Gesichtswinkel 
von 5' bis 6' erscheinen. 



') Die Netiliautperipherio ist nicht färben blind; wenn daa farbige Probo- 
object eine genügende Grösse, die Farbe eine genügende Sättigung nnd 
HtUigkeit besilit, z. B. bei Verwendung eiiiea elektrischen Glilbliimp ebene uad 
farbiger Gläser, so fallen die Farben grenzen naheza oder ganz mit denen für 

*) Chibret'a Ciiromatopbotümcter würde sich biezu am besten eignen, 
wenn alle Instrumente ganz gleich gut gearbeitet wären. 



Anomalien des FarbeQgeäielitsfeldes können so wie die 
des Geäclitäfeldea Uberlmnpt als Veränderungen der Grenzen für 
einzelne oder alle Farben, oder aU Farbenscotome in Erscheinung 
treten. Sie kommen entweder gleichzeitig vor mit gleichen Ano- 
malien des Gesichlsfeldee fUr Weiss, oder es existieren für einzelne 
«der alle Farben Störungen, die fttr das weisse Proheobject nicht, 
oder nur als relative Defecte (Stellen nndentlichcn Sehens) nach- 
weisbar sind; so findet man bei massiger Einengnng des Gesichts- 
feldes für Weiss ^iel höhergradige Einengung des Farbengesichts- 
feldes, bei normalen Gesichtsfeldgrenzcn concentrische Einengang, 
sectorenfömiige oder hemiaaopiäche Defecte fBr Farben u. dgl, m. 
Geringe Functionsstörung jener Organtheile i Netzbaut. Sehnetven- 
bahn, Sehccntrumi, deren vollständige Fucetionsbehinderung oder 
Zerstörung vollständigen Ausfall bestimmter Gesiehtsfeldpartien 
bedingt, verursacht nur Verminderung oder Verlust der Farbeu- 
cmpfindung: die Ursachen der Anomalien des Farbengesichtafeldes 
decken sich also im allgemeinen mit denen der Gesichtsfeld- 
aiiomalien Überhaupt. Die Art der Farhensinnstömnglästft aber häufig; 
einen RUckschlnss zu auf den Sitz der ursächlichen Erkrankung: 
Netzhaut erkraokungen iLäsioo der Stäbchenzapfenschichte ) be- 
wirken Störungen ftir Blau-Gelb, Sehnervenerkrankungen solche 
für Roth-Grfln. Dadurch kann die Reihenfolge der Farben imi 
Farbeugesichtsfelde verändert werden, das Gesichtsfeld für Roth 
z. B. in einzelnen oder allen ileridianen grösser sein, als das für 
Blau u. 8. f. 

Farbenscotome sind wie die für AVciss nach ihrer Lage 
im Gesichtsfelde als centrale, paracentrale und periphere, nach der 
Intensität der Farbensinnstöruug in Scotome als absolute (voll- 
ständiges Fehlen der Farbenempfindnngl und relative ( Undeutlieh- 
keit oder Änderang des Tones der Farben im Scotomel zu be- 
zeichnen. Ein Scotoni kann wieder einzelne, oder alle Farben 
betreffen, ebenso sind Blau Gelb-Scutomc für Netzhaut-. Koth- 
GrHn- Scotome für Öelmerven-Erkrankung^en charakteristisch. 

Centralscotome für Eoth und Grün sind dia Folge von retrobtd- 
bärer Nenritis (Erkrankung des Fapillo-MacularbCtiideLs des Sehnerren): 
IntoxicatioDs- Neuritis durch Alkohol. Tabak. Blei, Schwefelkohlenstoff; seltener 
retrobalbäre acute und enb acute Neuritis aus anderen Ursaaben, Diabeles uni' 
Theileracheinnng des glau com at Ösen Sehnervenkidena (GUucoma aimplei). Daa- 
Scotom kann iiu Beginne der Erkrankung Grün allein, dann Both-Grfln be- 
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tff rstltd bltnX Ifibg Farben 

adhnnhblh mbltSt mtMgl;llr Lioht- 

mpfi ä g h h ndbdH liing d 4 hk b EL knng ift 

gl 1 W w d kg h 

C nt 1 t m f Dl r Ib dFl E hu ü (albnmi- 

norica, <)iabetica) Qnd Betino Chorioiditis ad maculam ; bezöglicb der Intensitrit der 
Farbensinn Störung im Scotonie, sowie bezöglicb des Überganges desselben in 
ein absolutes Seotom für Weiaa gilt dasselbe, wie iui vorbergehejiden Falle. — 
Der Vollständigkeit halber sei hier angefahrt, dais Cuntralseotome überhaupt 
noch bewirkt sein können durch: Blutungen, Erkrankung der Netzhaotgel^aae 
(Atheiomatose, unvollstlndige Embolie der Ceutialarterie), senile Degeneration 
der Netzhaatmitte, Retinitis circinata tPncha), Commotio retinae, Netzliaut- 
sblSsung in der Macnlaregiun. 

Faracentrale und peripherG FarbenBcotome sind wie die für 
Weiss am häuligMen bewirkt durch Retin ochorioiditia, nmechriebeoe Netzhaut- 
Degen erations- Qnd Entxiindnngsherde und. Blatungen, seltener durch, nm- 
Bchriehene Erkiankun gab erde im Sehnerren (retrobulbäre Neuritis}, endlich 
durch Laeslonen der Sehnervenbahn im Schädelranme nnd des Sebcentrnma ; 
im letateren Falle treten hoinonjme oder sjmmetriBche Scotome an beiden 
Augen in Eracheinung. Jeder Conus, Retinochorioiditis circumpapillaris, Neniitia 
intraocnlaria (Stauungspapille) vetursacbt eine Vergröaaemng des blinden 
Eleebes, resp. eine Zone nndeutiichen Sehens um denselben. Paraceutrale 
Scotome künnen central werden; bei der Heilung einer ein Centralscotoin 
Temra ach enden Erkrankung kann dieses in ein paracentral ea Seotom übergehen. 

RingfCmiige Scotonie kommen bei Retinochorioiditis, Retinitis pigmen- 
tosa und bei retrobulbärer Nenritie, selten bei anderen Netzhauter- 
kranknngen vor. 

Centrale Farljenscotome erkennt man am raschesten durch 
UnterBnchung an der Daae'schen Tafel, oder indem man dem 
Kranken eine kleine Farbenprobe (von 1^2 mm Durchmesser, 
auf schwarzem Carton aut'geklebtj mit dem Zeigefinger verdeckt 
in 30 — 40 cm Entfernung vorhält, den Fingernagel fixieren 
lässt, die Farlienprobc freigibt und rasch wieder mit dem Finger 
bedeckt. Die GrUase centraler Scotome, sowie überhaupt das 
Vorhandensein paracentraler oder peripherer Farbcnacotome wird 
unter Verwendung kleiner farbiger Ohjecte (blan, gelb, roth, grün) 
am Perimeter bestimmt, bei welcher Unterauchung man angeben 
läaat, ob die Farbe an irgend einer Stelle undeutlicher wird, ihren 
Ton ändert, dunkler erscheint (relatives Seotom) oder vollständig 
verschwindet (absolutes Seotom). — Das Vorhandensein centraler 
und paraeentraler Scotome kann oft schon durch das Ergebnis 
der Sehschäl fenbestiminung erschlossen werden. Hat ein Kranker, 



der sieh voUsliimlig sk-licr im Raum bewejjt, jmflalleuil sclileclile 
Öebschärfe (Vku o'''^'' ^^^ Fingerzählen J, ist das Sehvermögen an 
der NahelftBeprobe auffallend schlechter, als an der Sncllen'schen 
Tafel (sehr grosse Buchstaben ki^nnen excentriseb, im iudirecten 
Sehen erkannt werdenj, so ist der Verdarbt auf Centralscotom 
gerechtfertigt. I'aracentrale Scotorae machen je nach ihrer Lage 
zum Fixationspunktc an jedem Auge verschiedene Symptome: 
ParacentralcB Scotom in der rechten riesichtsfeldbälfte (sowie rechts- 
seitige Hemiauopie) erschwert das fliesaende Lesen nngcmein, oder 
macht es unmöglich, wenn das Scotom dicht an den Fixations- 
punkt angrenzt; paraeentrales Scotom in der linken Clesichtsfeld- 
hälfte (sowie linksseitige Hemiauopie) erschwert dem Kranken beim 
Lesen das Auffinden des Anfanges der Zeilen, er beginnt bei jeder 
neuen Zeile an einer anderen Stelle, mitten in der Zeile zu lesen. 
Hat ein Kranker an beiden Augen ein symmetrisch gelegenes 
Scotom (z. IS. bei Intoxioationsueuritis ein an den blinden Fleck 
anschliessendes) oder heteronynie Hemiauopie, so wird beim Lesen 
mit dem einen Auge das eine, beim Lesen mit dem zweiten Auge 
lias andere der beiden Symptome sich zeigen, dagegen mit beiden 
Augen fiiesaend gelesen, da im summarischen Gesichtsfelde 
symmctrisi:h gelegene Gesichtsfeld-Defecte beider Augen nicht nach- 
weisbar sind (nur bei temporaler Hemiauopie ist das summarische 
Gesichtsfeld bis zur nasalen Grenze des Gesichtsfeldes jedes Auges 
eingeengt). 

Die Prüfung des Farbensinnes (Farbeugesichtsfeld und cen- 
traler Farbensinn) ist för genaue FnnctionsprUfnng des Auges uu- 
erlUsslich, hat aber uatlirlich dann eine erhöhte Wichtigkeit, wenn 
Herabsetzung der Sehsehilrfc und Anomalien des Gesichtsfeldea 
nachgewiesen sind. Während angeborene Farbenblindheit an sonst 
nonnal functiouiereudeu Aujfen vorkommt, sind erworbene Farben- 
sinnstBrungen wohl immer an das Vorhandensein subjeetiver, daher 
auch meist ohjectiv nachweisbarer Sebstörungen gebunden. 

Fliinmerscotom nennt man jene Süchtigen SehstOrungeti, bei denen, 
meiat am FiiationspnDkte, manchmal anch peripher beginnend, ein fliramemdei 
oder in versciiiedenen Farben leuclitendcr Hebel über die eine Geaichtflfeld- 
halfte sich legt; das Sehen ist in derselben bald nnr wenig, bald sehr be- 
deutend beeinträchtigt. Die Eracheiüung betriiTt immer die gleichen Geaiohts- 
I, gewöhnlich die seitlichen, selir eelten nnr die oberen 



feldhälften beidtr Äugi 
oder unteren, fühi-t daher 



auch den Namen hei 



auotom. Die flüchtige Natar der Sehstöiung, Jas gleicizuitign Vorkommen 
anderer Taaomotoriacher Störungen (Hemicranie) mar.lit aa wahrscheinlicli, liass 
daa Fliramersootom darch. CiroalationBstOningen im St'bcenttum bedingt iat. 

Im ÄnachluBse hieran wären nocli folgende subjectire Farben erach ein ungen 
KU ernShneu; Gelbaehen (Xanthops ie) beiSantoninTergiftang.Eothaahan 
(Erjthrupaie) bei IIb erb len düng der Netihant [Dach Alterastaarestraction), 
und positJTe FarbenBcotome, die mitunter bei Sehnerven- nnd Netzhauter- 
krankungen beobachtet werden. 

(Anmerknng). Die Yonng- Helmholtz'sche Theorie derParben- 
empfinduiig geht Ton der Annahme aus, dasB in der Netzhaut drei ver- 
schiedene Elemente (Faserarten) sieh finden, welche die Empfindung von Roth, 
Grün nnd Violett vermitteln: die letzteren sind die einfachen oder Grund- 
farben, durch deren Mischung die übrigen Farben entstehen. Eotlns Licht 
erregt am stärksten die rothempfindendon, weniger die grün-, am wenigaten 
die violettempfindenden; grünes Licht ain atärksten die g'rön-, violettes am 
stärksten die violettempfindenden Elemente der Netzhaut; durch gleich starke 
Erregung aller drei Elemente entsteht die Empfindang des Weiss. Farben- 
blindheit besteht bei Fehlen eines der drei farbeuemp linden Elenierte, Es gibt 
eine Eothb lindheit, Grünblindheit und Violettbiindheit; beide orsteren ent- 
sprechen der Rothgrflnblindheit, letztere der Blaugelbblindheit na'h Hering's 
Theorie. 



VIERTES CAPITEL. 

Uutersucliung des Lichtsiniies. 

g 35. Liflitsinn ist die Fälligkeit des Auges, ohjectives 
Licht, d. i. Helligkeit, und Helligkeitsunterschiede wahrztmelimeu. 
Er wird in diesen beiden Qnalitätcn gemessen, indem mau 1. be- 
stimmt, welches die kleinste Menge objectiveu Lichtes (die geringste 
Helligkeit) ist, welche zur Auslösung einer Lichtempfindung hin- 
reicht, d. i. die Reizschwelle misst, und 2. feststellt, welcher 
geringste Helligkeitsunterschicd noch walirgenommcu wird — ■ 
ünterschiedssch welle. Gewöhnlich wird als Lichtsinnpriifung 
nur die Feststellung der Reizschwelle eines Auges bezeichnet. 
Hiezu bedient man sich des Photometera^) von Förster. 

Ein parallelopipediacher, innen gaschwarster Kasten besitzt an einem 
Ende zwei Gucklöcher für ein Augenpaar, an der gegennberliegenden Wand 



') ifiü; daa Liebt, iJ.Etpev; Licht-(sLnn-)mi 
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auf niattschwarzem Grunde (Sammt) 2 cm breite und ebensoweit von einander 
abstehende weisse Streifen. Neben den Gucklöchern ist ein quadratisches 
Stück der Wand ausgeschnitten und durch ein weisses Papier ersetzt, welches 
durch eine davor angebrachte Walrathkerze (Normalkerze) erhellt wird und 
als Lichtquelle für das an der gegenüberliegenden Wand des Kastens ange- 
brachte Proboobject dient; durch zwei gegeneinander mittelst einer Mikro- 
motorschraube verschiebbare rechtwinklig ausgeschnittene Diaphragmen kann 
dio (»ruast» der beleuchteten Papierfiäche beliebig variiert werden ; der jeweilige 
nurchinessor derselben kann an einem Index abgelesen werden. 

Dio riitersuclmiig wird im Diinkelzimmer vorgenommen, 
iuu*luloni der zu Untersuchende etwa 10 Minuten daselbst zu- 
gobraoht, sich an Dunkelheit adaptiert^) hat. 

l>io goringste Lichtmenge, welche dem normalen Auge zur 
Wahrnehmung des Probeobjectes im Photometer gentigt, ist durch 
oiuo Oiaphragmaöftnung von 2 mm Durchmesser gegeben; hiebei 
bolrHirt der Flächeninhalt des beleuchteten Papierquadrates, welchem 
dio iui Kasten herrschende Helligkeit proportional ist, 2 mm^ 
\{Wv KUlchcninhalt eines Quadrates ist gleich dem halben Quadrate 

soiui^s Durchmessers, = -\ Bezeichnet man diese Minimalgrösse 

als A, dio bei einem kranken Auge nöthige Beleuchtungsfläche als 
//, dessen Lichtsinn als i, so können wir folgende Proportion an- 
setzen : 

Der Lichtsinn des normalen Auges, = 1, benöthigt eine Be- 
leuchtungsfläche (Helligkeit) A, 
der Lichtsinn des untersuchten Auges, = i, benöthigte eine Be- 
leuchtungsfläche (Helligkeit) H. 
Je ^rr>sser die nöthige Helligkeit, desto kleiner der Lichtsinn, 
dahiM' /. : 1 = Ä : H, 

/. n. Der kleinste Durchmesser der Beleuchtungsfläche, bei dem 

rill \\\yy d«M Troboobject bemerkt, sei = 4mw, daher 5"= 2'==8mm*; 

h *.* 1 
/ .. ^ j der Lichtsinn dieses Auges beträgt nur ein Viertel de» 

uiiiinaliMi, 

\\v\ d'H^ser Art der Lichtsinnmessung (genauer: Messung der 

'» Vilaptaro anpassen; Adaptation ist die Anpassung der Netzhaut an 
diu jowi'ili^'r HoltMichtungsintensität. 



Keizscliwdlf) imponieren Stttiiiugeii der Adaptation (z. B. bei Reti- 
nitis pigmentosa) als Lichtsinnstörungco. Man kann das Vurhanden- 
gein von Adaptatiousüttiruu^ aussdili^ssen, wenn das untersuchte 
Auge nacli längerer Adaptation an Duakellieitt'nach '/^ Stunde etwa) 
im Pliotometer denselben Liclitsinn zeigte, wie nach kurzer Adap- 
tation. Ergibt sich hiebei ein wesentlicher Uuterschied, so musa 
der Lichtainn nodi nach verschieden langer Adaptation an Dunkel- 
heit (24 bis 36") gemessen werden, and dann findet man in der 
That mitunter schlißssiich normale Grösse des Lichtsinnes. 

Die Untersehiodssehwelle kann ohne vorhergehende 
Adaptation gemessen werden, Hiezn bedient man sich der 
jTreiterschen „Tafeln zur numerischen Bestimmung des Licht- 
linnes", oder verschiedener nach dem Principe der Sncllen'schen 
}ehprobentafel ausgeführter Sehprobentafeln, bei denen die Lettern 
in schwarzer Farbe anf grauem Grunde veraeliiedener Helligkeit 
tedruckt sind. Letztere Untersuchung kann auch durch Bestimmungr 
ler Sehschärte an der Sncllen'schen Tafel bei verschieden stark 
»erahgesetzter Beleuchtung ersetzt werden (durch Herabsetzung der 
Beleuchtung wird der Heliigkeitsuntersehied zwischen den Lettern, 1 
ud dem Grunde verringert), wobei man die jeweilig gefundeue-ll 
Sehschärfe mit der des normalen Auges bei gleicher Beleuchtung; 
rergleicht. Am normalen Auge ändert sich die Selischärfe bis zu 
äiner ziemlich betriichtliehen Verminderung der Beleuchtung fast 
•ar nicht und nimmt dann ungefähr in arithmetischer Progreaeiott 
üb, wenn die Beleuchtung in geometrischer abnimmt. Es kommt 
«aber hier natUrlicIi gleichzeitig mit dem Lichtsinnc auch der 
Raumsinn (Sehschärfe) in Frage. 

Bei allen Augen, welche Lichtsinnstörungen zeigen oder 
rermuthen lassen, untersuche man auch das Gesichtsfeld am Pen- 
r (für Weiss und Farben) hei verschieden stark herabgesetzter 
Beleuchtung, wieder im Vergleich mit dem des normalen Auges 
bei gleicher Beleuchtung, wodurch man sich über den Lichtsinn 
r Netzhautperipherie orientieren kann; bei Störungen desselben 
ergibt sich hiebei eine mehr weniger hochgradige Einengung des 
Gesichtsfeldes ftir Weiss, und besonders fllr Farben. 

Sehr exacte Resultate ergibt die Untersuchung des Licht- 
am Chromatophotometer von Chibret, an dem man 
Bcwohldie Reizschwelle, alsdiellnterschiedsscbwelle feststellen kann- 
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Anomalien des Lichtsinnes sind Theilerscheinung sehr vieler 
Netzhaut- und Sehnervenerkrankungen, sind aber durchaus nicht conform den 
gleichzeitig durch dieselben verursachten anderweitigen S eh Störungen ; so kann 
hei manchen Erkrankungen das Sehvermögen hei heller Beleuchtung noch 
ganz normal sein, während bei Verminderung derselben beträchtliche Seh- 
stör ungen auftreten. Verminderungen des Lichtsinnes der ganzen Netzhaut 
fasst man gewöhnlich unter dem Namen Hemeralopie') zusammen; die 
Kranken sehen bei herabgesetzter Beleuchtung, in der Dämmerung, oder beim 
Übergang von der hellen Strasse in ein massig verdunkeltes Zimmer unver- 
hältnismässig schlecht, stolpern hier über grosse Gegenstände, Stühle u. dgl., 
während der Gesunde sich noch vollständig frei im Kaunie bewegen kann. 

Ursachen der Hemeralopie: 1. angeboren; in manchen Familien 
sind z. B. alle männlichen Descendentcn hemeralopisch, bei negativem ophthal- 
moskopischen Befunde. 2. erworben, a) idiopathisch; bei negativem ophthal- 
moskopischen Befunde, oft mit Xerosis conjunctivae verbunden (Torpor retinae), 
b) symptomatisch: Retinitis pigmentosa, Retinochorioiditis, Netzhaütablösung. 

Geringfügige Störungen des Lichtsinnes werden nur bei daraufhin 
gerichteter Untersuchung erkannt. Zu erwähnen ist noch, dass sie den Farben- 
sinnstörungen ziemlich conform sind, dass z. B. concentrische Einengung für 
Farben bei normalem Gesichtsfelde für Weiss auf das Vorhandensein von Licht- 
sinnstörungen der Netzhautperipherie hinweist; Farbenscotome nehmen meist 
schon bei geringer Herabsetzung der Beleuchtung an Intensität und Aus- 
dehnung zu. Aber auch Scotome für Weiss (z. B. bei Retinochorioiditis) zeigen 
ein gleiches Verhalten; mitunter lässt sich daraus allein erkennen, dass ein 
Entzündungsprocess der Chorioidea noch florid ist. 

Es ergibt sich aus dem Angeführten die praktische Con- 
sequenz, dass Sehschärfen- und Gesichtsfeldmessungen bei 
möglichst constanter Beleuchtung vorzunehmen sind; kann man 
die Beleuchtung nicht regulieren, so ist jedesmal die Art der- 
selben anzugeben. 

Eine der Hemeralopie entgegengesetzte Lichtsinnstörung ist die 
Nj'ctalopie^y: das Sehvermögen steigt bei Herabsetzung der Beleuchtung. 
Über das Vorkommen der Nyctalopie bei Erkrankungen des lichtenipfindenden 
Apparates des Auges ist nichts Sicheres bekannt. Nicht auf Lichtsinnstörung 
beruht natürlich die Erscheinung, dass Kranke mit centraler Linsen- oder 
Hornhauttrübung bei herabgesetzter Beleuchtung, bei welcher die Pupille sich 
erweitert, das Sehhindernis also unwirksam wird, besser sehen. 

An der Pflüger'schen Klinik wurden in jüngster Zeit Versuche an- 
gestellt, den Lichtsinn der Netzhautperipherie durch Aufnahme des Gesichts- 

^) etymologisch unverständlich; rniipa Tag, aXao; blind, ui^; heisst 
Tagblindheit, wird aber für Nachtblindheit gebraucht. 

2) vu5 die Nacht, akaoq, oj'^; heisst Nachtblindheit, wird aber für 
^Tagblindheit" gebraucht. Hirse hb er g's Vorschlag, beide Ausdrücke, 
Hemeralopie und Nyctalopie, fallen zu lassen, und hiefür die deutschen 
Namen zu setzen, ist demgemäss sehr beherzigenswert. 



felJes mit einem grauen Probeobjei-te (Grenz^au) zu prüfen; die Ausik^hunug 
dea üeBichtsMdeB dea normalen Auges iat dieselbe bei Verwendung eines 
weissen und eines grauen Probeolijeetea. bei jeder Erkrankung dea lielit- 
empfitidenden Ajiparatea dea Äu£;ea iat Eineng^ung des Grenzgrau-Gflaichtsfeldes 
das erste Sjmptom lier SehstOrung. Die praktische Anwendung dieser Unter- 
sachungsmethöde ist zufolge der oomplicierten Ein riebt an gen, welelio hiefiir 
nothwendig sind, vorläuUg noch schwer mög]ith. 



FÜNFTES CAPITEL. . 

Fuiictioiisprufuiig des mit Medientrilbung 
behafteten Auges. 

% 36. Sind die brecliendcn Medien eines Auges so getröltt, 
daas Netzhaut bildev yon Objecten der Anasenwelt nicht mehr zu- 
stande kommen können, dass also auch eine ophthalmoskopische 
Untersuchung nicht mehr möglich ist (Leueoma conieae, Occinsio 
pupillae, Cataracta), ao ist die Aufgabe der Fuuctionspriifung des 
Auges, festKuetellen, ob der iiciitcmpfindcnde Apparat des Auges 
normal ist, in der bisher angegebenen Weise nicht zu lösen. Ein 
Auge, dessen Formensehen dnreii Medientrübung allein 
aufgehoben ist, dessen Netühaut und Sehnerv noeli nor- 
mal functioniert, hat erfahrnngsgemäss die Fähigkeit 
bewahrt, 1. den Schein einer Kerzenflamme im dunklen 
Räume auf mindestens 6 m Distanz wahrzunehmen, und 
2. die Lage einer Licbtiiueüe im Räume jederzeit 
richtig zu erkennen, zu localisieren; erstere Fähigkeit, „nor- 
male Lichtenipfindung" genannt, beruht auf normaler Fuuction 
der Macula lutea, letztere, die ^normale Localisation oder 
Projeetion," auf normaler Function der Netzbautperipherie. Die 
Untersuchung der „Lichtempfindung" ersetzt die Sehschärfen- nnd 
Lichtsinnbeatini mung, die der „Projeetion" die Gesichtsfeldmessung. 

Die Functionsprtif'ung solcher Augen beginnt man mit der 
Untersuchung, ob und in welchem Maasse noch Formenseheo 
(Fingerziihleu, Handbewegungen) vorhanden ist. Ist dasselbe so 
gesunken, dass auf etwa 1 m Distanz niebt mehr die Finger 
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gezählt werden, dass also die sonst auszuführenden Untersuchungen 
(Farbensinn, Gesichtsfeld) nicht mehr verwendbar sind, so nimmt 
man den Kranken in's Dunkelzimmer, stellt ihn an die eine Wand 
desselben, verschliesst den Partner des zu untersuchenden Auges 
lichtdicht mit einem festsitzenden Verbände, und stellt sich in 
2 — 3 m Distanz dem Kranken gegenüber mit einer brennenden 
Kerze auf. Während man dann abwechselnd die Kerzenflamme 
gegen den Kranken mit der Hand verdeckt, und wieder frei gibt, 
hat dieser ohne weitere Frage anzugeben, wann es „hell", wann 
„dunkel" sei. Wird dies richtig angegeben, so entfernt man sich 
langsam, und stellt die grösste Distanz (mindestens 6 m) fest, 
in der der Kranke den Schein der Kerzenflamme noch unter- 
scheiden kann. Dann bringt man die Kerzenflamme verdeckt nach 
oben, unten, links, rechts und in alle Mittelstellungen, und lässt, 
nachdem man sie jedesmal freigegeben, angeben, wo sie sich be- 
finde. Diese letztere Untersuchung kann bequemer in der Weise 
ausgeführt werden, dass man mit einem Augenspiegel (Planspiegel) 
das Licht einer Lampenflamme von allen Seiten her gegen das Auge 
wirft; bei einem wenig intelligenten Kranken genügt es dann, ihn 
jedesmal das „Licht" ansehen zu lassen, was er nur bei richtiger 
Function der Netzhautperipherie zu thun vermag. Scheinen ein- 
zelne periphere Netzhautpartien nicht gut zu functionieren, so soll 
man auch am Perimeter das Gesichtsfeld in der Weise zu messen 
trachten, dass man eine kleine Kerzenflamme im Nullpunkte des 
Perimeterbogens fixieren lässt, eine zweite bei allen Stellungen 
des letzteren von der Peripherie hereinführt und angeben lässt, 
wann der Schein der Kerzenflarame wahrgenommen wird. 

Ist die Lichtempfindung eines Auges nicht normal (z. B. 
Cataracta complicata, mit Netzhautablösung), so nähert man sich 
mit der Kerzenflarame solange, bis der Kranke den Wechsel der 
Helligkeit beim Freigeben und Bedecken derselben bemerkt; ist 
dies z. B. nur in 1 ni Distanz der Fall, so notiert man: Kerzen- 
flammenschein (oder kurz : Kerzenflamme) in 1 m (nicht, wie es 
oft geschieht, „Lichtempfindung in 1 m^). Wird der Schein der 
Kerzenflammc überhaupt nicht wahrgenommen, so untersucht man 
in gleicher Weise mit einer hellbrennenden Lampe (z. B. Lampe 
in 2 m). Ist nur mehr eine cxcentrische Netzhautpartie licht- 
empfindend, so lautet dann z. B. die Angabe: Kerzenflamme in 
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2 m, Projection nur nach unten-aussen (wenn der innere-obere 
Netzhautquadrant noch functionsfähig ist). 

Zur Ergänzung dieser Untersuchungen kann man auch den Farbensinn 
solcher Augen festzustellen trachten (z. B. bei Cataracta senilis in einem 
Auge, das den Verdacht auf eine complicierende Erkrankung, Glaucom oder 
Retinochorioiditis, erweckt, indem man grössere Farbenflächen (Tuch- oder 
Papierquadrate von 10 cm Seite) gut beleuchtet dem Auge vorhält, und die 
Distanz bestimmt, in der dieselben noch erkannt werden, oder indem man 
den Kranken durch farbige Gläser gegen ein helles Fenster sehen lässt. Ein 
negatives Ergebnis ist aber kein Beweis für eine Erkrankung des Augen- 
grundes, da die Medientrübung durch ihre Eigenfarbe die Farbenempfindung 
aufheben kann. 

Kuft an einem Auge objeetives Licht keine Lichtempfindung hervor, ist 
•es also amaurotisch^), so kann man noch untersuchen, ob die Phosphene er- 
halten sind. Drückt man mit einem Stecknadelkopfe an verschiedenen Stellen 
auf die Sclera eines normalen Auges (nach Einträuflung von Cocain !), so wird 
durch den Druck auf die Stäbchenzapfenschichte eine subjective Licht- 
«mpfindung, Phosphen*) genannt, ausgelöst. Ei kommt vor, dass die Phos- 
phene noch hervorzurufen sind an Augen, deren Netzhaut für objeetives Licht 
nicht mehr reizbar ist; meist aber sind in letzterem Falle auch die Phosphene 
<?rlo8chen. 



^) a|jLa6p(üai? die Verdunkelung; Amaurosis die Blindheit. 

2) Phosphene, franz., Druckkreis, von cpÄc Licht und oaivu) zeigen. 
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IL T H E I L. 



DIE rUNCTIONSPßÜFUNG 

DER PUPILLENBEWEGUNGEN UND DER 

ÄUSSEREN AUGENMUSKELN. 




Untersuchung der Pupillenbewegungen, 



§ 37. Diu Piipillcubewegungen werden durch VeräDdcmiig 
der Fläehenausdehnnng der Iris bewirkt, der Zustand der Pupille 
ist von der FunctioD der Irismu»keln abhängig. Die Verengerang 
der Pupille (Flächcnvei-grösserung der Iris) wird durch den M. 
sphineter pupillae, die Erweiterung (Flächcnverminderuag der 
Iris) durch den M. dilatator pupillae bewirkt; ersterer wird vom 
N. oculomotorina, letzterer vom N. sympathicna innerviert (oeulo- 
pupilläre Fasern des Halaaympathicus , die mit dem Plexus 
caroticu9 in die SchildelliBlile eintreten), silmmtliche Nervenfasern 
gelangen aus dem von den beiden genannten Nerven nnd dem 
I. Aste des N, trigeminus gebildeten Ganglion ciliare als Ciliar- 
nerven ins Auge. 

Die Weile der Pupille wird 1. reflectorlsch beein- 
flusst: 

u) Durch die Menge, resp. Intensität des Lichtes, welches 
die Netzhaut trift't; der Lichtreiz wird von jeder Netzhaut durch 
den Sehnerven und nach der Halhdnrchkrenzung beider Sehnerven 
im Ghiasma in beiden Tractus weitergeleitet, überspringt durch das 
vordere Vierliltgelpaar auf die Kerne des Sphineter pupillae und 
wird von diesen als motorische Energie durch die N. N. oculomo- 
torii zum Spliincfer beider Pupillen herabgeleitet (s. Fig. 26, pag. 
96). Die Pupillen beider Augen sind daher unter physiologische» 
Verhältnissen gleich weit und bewegen sich gleichartig; nur bei 
sehr empfindlichen Individuen ist die Pupille jenes Anges, welches 
von intensiverem Lichte getroffen wird, enger als die des un- 
belichteten Partners; 

b) durch sensible und psychische Reize. Schreck und Angst 
rufen ebenso, wie schmerzhafte sensible Reize, welche irgend eine 
Körperstelle treffen, durch Sympathicusreizung Pupillenerweilerung 



btTvor; nar dirccl das Auj:c Ircffende Reize bewirken reficctoriscli 
(Inreb Tri^miDUsreizung Pniiillenverengerang: 

2. durch Accommodation nnd Coavergeoz, bei denen 
als physiologische Mitbewegnng Verengernng der Fnpillen erfolgt. 

Jedes Tndividaiim hat eine durch ^^tn)ctnrve^Ilältnisse der Iris 
liestimrate Xormahvcite der Papillen, welche nnabhäugig ron der 
Intensität der Beleuchtung besteht, sobald die Augen vollstäudig 
für dieselbe adaptiert sind i Schirmer». Myopen haben im all- 
gemeinen weite, Hjpermetropen enge l'npillen, alte Leute engere 
als junge. 

Es sind folgende Qualitäten dir I'npilli'übewegung zu 
ontersueheu. 

1. Pupillenbewegung auf directe Belenchtnng und 
Beschattung des Auges idirccte Lichtreactioui. 

Man stellt den zu Untersuchenden einem hellen Fenster 
gegenüber auf, verschliesst das eine Ange lichtdicht mit einem 
Tuche oder Wattabausclien, verdeckt das andere Ange so mit der 
flachen Hand, daas man an derselben vorbei die Pupille beobiichten 
kann, und gibt dassellie dann rasch wieder frei; indeoi man diesen 
Vorgang uiehrmals wiederholt, Hberzengt man sich von der Rasch- 
heil und Ausgiebigkeit der Erweiterung der i'npille bei Licht- 
nbschluss und der Verengerung bei Lichteinfall ; in gleicherweise 
wird dann das zweite Auge untersucht. Der Untersuchte soll hiebe! 
Augenbewcgungen meiden. In zweifelhaften Füllen ist die Unter- 
Huchung im Dunkelzimmer zu wiederholen, indem man mit dem 
Augenspiegel Licht ins Ange wirft, oder, bei selir herabgesetzter 
Lichtrcaction. eine hellbrennende, mit Hohlspiegelreflector versehene 
Lampe hierzu beniitzt. 

2. Pupillenheweguiig bei Beleuchtung und Beschat- 
tung des zweiten Auges fconsensnelle Reactioul 

Man beobachtet das eine Auge, während man das zweite 
abwechselnd bedeckt und wieder freigibt; der Untersuchte soll 
während dessen ruhig gegen das helle Fenster blicken. Auch diese 
I 'ntersucliung kann, wie die vorhergehende, im Dunkelzimmer vor- 
genommen werden. 

3. Verengerung der Pupille auf Convergenz und Ac- 
commodation (Convcrgcnzreaction). 

Man lUsst den Untersuchten in die Ferne blicken und dann 



Tasch deo in circa 10 n« Enlfcrnnng vorgehaltenen Finger fixieren; j 

m normalen Auge erfolgt liiebei eine sehr beträieiilUclie Pnpillei 
Verengerung. 

4. Öchüierzreaction. Durch KcizAing irgend einer Haut- 
Stelle mit dem faradiseheu Pinsel erfolgt Pupillener weiterling. 

5. Bei pathologischen Zustünden soll schliesslich geprflft 
■werden, ob die Pupille durch Einträuflung von Cocain (2"/o Lö- 
sung), bei negativem Erfolge durch Atropin za erweitern ist. Am 
normalen Auge ruft Coeain eine fast maximale Mydriasis and 
Erweiterung der Lidspalte durch Synipatliieusreizung hervor. 

§ 38. Pathologisciie Zustände der Pupillen äussern sich ah 
Anomalien der Pupillcnbcwegungen und der Piipillenweite. 

1. AnoniHlien der Papilleiibflwegungen. I, Hippns nennt 
mau das rhythmische Schwanken der Pupillenweile bei constanter 
Beleuchtung, unabhiingig von äusseren Einflüssen. 

Ursache: Eehuiig oiet partielle Lühmmig der Sphincterlcerne (Tabea 
dorsualis, Meningitis u. A,); hippuaäbuliche SchwiiDkuDgen finden sich im Be- 
ginne der Einwirkung- pupillenerAeiterader Mittel (Mjdriatica). 

2, Verminderung der Beweglichkeit der Pupille. Die- 
selbe kann entweder alle oder nur einzelne Qualitiiten der Pu- 
pillenbewegungen betreffen, kann in jeder einzelnen als Verminderung 
der Energie und Grösse, oder als voUstündiger Änsfall der Bewegung 
dich zeigen: träge und mangelhafte Reaction in einneinen oder 
.allen Qualitäten, oder fehlende Reaction, PupiUenstarre. Die Ver- 
Tuinderung kann eine glcichmässige sein, oder nur Theile der 
PupUle betreffen, wenn nur einzelne Theile der Irismuskulatur 
leistnngsunfäbig sind; in letzterem Falle wird die Pupille unrund, 
exccntriach, auch wenn keine Verklebungen der Iris mit Nachbar- 
gebilden bestehen; dies kann an jedem normalen Auge im Beginne 
der Wirkung eines Mydriaticums beobachtet werden. 

Als wichtigste Voriommnisse \ on Ymninderung oder Aiiefdll der Pu- 
pillenbcwegnngen sind zu nennen; 

a) Bei Beleachtung nnd Beächattung des einen Anges erfolpt weder an 
Partner eine LiclitreaLtion, die Lielitreaetion vom anderen 
ie alle anderen Püpillenreactionen sind normal (Retlei- 
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1 Aoge fehlt jede PupiUenbewegnng durdi Licht [direot nnd 
Cunaensnell) nnd Cotivergenz; Schmer^reaclion und Cocainwitkuiig ist erhalten; 
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die Pupille ist mittelwe!t, die des anderen Auges ist normal, auch consensuell 
beweglich. 

Ursache: Lähmung des Sphincter pupillae (S. oculomotorius; siehe 
pag. 29'. 

c) Die Pupillen beider Augen sind lichtstair, Convergenzreaction ist 
erhalten, Schmerzreaction und Cocain Wirkung meist fehlend : reflectorische 
Pupillenstarre (Argyll Robertson's Phänomen bei Tabes dorsualis, Para- 
Jysis progressiva). Die Pupillen sind eng, häufig ungleich weit. 

Ursache: wahrscheinlich Störungen im Reflexbogen. 

d) Einseitige reflectorische Pupillenstarre : Die Pupille des einen Auges 
reagiert weder direct noch consensuell, Scbmerzreaction und Cocainwirkung 
meist fehlend; die Pupille des zweiten Auges ist normal beweglich. 

Ursache: wie vorher. 

e) Reizmiosis: Die Pupille ist stecknadelkopfgross, nicht reagierend. 
Ursache: Reizung des Sphincterkernes (z. B. Meningitis) oder locale 

Spliincterreizung dunh Eserin. 

f) Hemianopische Pupillenreaction (W ernicke). Bei 
Hemianopie ist von der blinden Netzhauthälfte aus eine Lichtreaction der 
Pupille nicht zu erha'ten, wenn die ursächliche Laesion vor dem Abgehen des 
Reflexbogens zum Oculomotoriuskerne, also im Chiasma oder Tractus opticus 
ihren Sitz hat (s. Fig. 26. pag. 96); die hemianopische Pupillenreaction ist 
also ein Anhaltspunct für die Localisationsdiagnose der Hemianopie. Alle an- 
deren Pupillenbewegungen sind hiebei erhalten. 

Man untersucht auf hemianopische Pupillenreaction am besten in fol- 
gender Weise: Das eine Auge wird lichtdicht verschlossen, das andere sieht 
nahe an einer hellbrennenden Lampe in der Richtung der sehenden Gesichts- 
feldhälfte vorbei, z. B. bei rechtsseitiger Hemianopie an der linken 
Seite derselben; hierauf verdeckt man dieses Auge mit einem schwarzen Car- 
tonstücke und zieht dasselbe langsam nach der blinden Seite (der rechten) 
zurück, sodass zuerst nur die blinde Netzhauthälfte (die linke) allein beleuch- 
tet wird, und achtet darauf, ob und wie intensiv hiebei die Pupille sich ver- 
engert. Ebenso untersucht man die zweite Netzhauthälfte, indem man den 
Carton langsam nach der sehenden Seite (der linken) zurückzieht, also zuerst 
nur die sehende Netzhauthälfte beleuchtet, und vergleicht die Pupillenreaction, 
welche von der blinden und der sehenden Netzhauthälfte aus ausgelöst wird ; 
wenn der Untersuchte während der Untersuchung Augenbewegungen meidet, 
lüsst sich auf diese Art sehr leicht das Bestehen hemianopischer Pupillen- 
reaction nachweisen, wenigstens sicher in der Weise, dass bei Beleuchtung der 
blinden Netzhaulhälfte eine unverhältnismässig geringere Verengerung der 
Pupille erfolgt, als von der sehenden Netzhauthälfte aus. 

3. Paradoxe Pupillenreaction wird jenes angebliche Vor- 
kommnis (bei Meningitis) genannt, dass die Pupille bei Lichteinfall sich er- 
weitere, bei Verdunkelung verengere. Erfahrene Ophthalmologen negieren diesen 
Befund ; Täuschungen können durch Augenbewegungen rConvergenz) oder durch 
Schmerzreaction bedingt werden. 
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IT. Vcriliid eräugen rtor PiipiUeiiweite. AiiffallemU: Weite 
oder Enge der Pupillen beider Augen eines Individuums ist nur 
dann ab sicher pathologisch anzusehen, wenn sie von Ötörungen 
der Beweglichkeit der Papille begleitet sind. Dasselbe gilt von 
der einseitigen Erweiterung oder Verengerung, der ungleichen 
Weite der Pupillen. Sie kommt vor als dauernder Zustand, bei 
normaler Beweglichkeit der Pupillen, bei Anisometropie, aber 
aneh mitunter ohne jede nachweisbare Ursache bei ganz gesunden 
Individuen, Es ist bei ungleicher Weite jene PupiUe als die ab- 
norme anzusehen, welche gleichzeitig Störungen der Beweglichkeit 
aufweist, oder, wenn solche fehlen, jene, welche im Verhältnis 
xar herrschenden Beleuchtungsintensitiit auffallend weit, beziehnngs- 
Tveise eng ist. 

1. Verengerung der Pupille (Miosis') kämmt vor 

a) bei Tabes dorsaalis und Paralysia progressiva, fast immer in Ver- 
tindung mit reflectorischer P upilleii starre ; seltener tiei anderen GehimerliraLi- 
lungen, welche eine directe oder reflecto] ische Heizung des Kernes des Sphincter 
pupillae auglöaen (Tnmor eerebri, Encephalitiä, MeninEÜis); 

6) bei Morpliin (Opium-) intoiication, sowie im AI luhul rausche, in der , 
Cbloroformnaieoae. 

c) infolge von senilen Verändeinngen des Iiisgewebes (Sclerose ieiM 
■Geftaae,'. * 

In diesen Fällen ist, wenn auch nicht ausgeaprocheue Pupillenatarro be- 
iteht, doch die Beweglichkeit bedeutend herabgesetzt, Mj-driatica wirken nnr 
mangelhaft oder gar nicht. In der Regel find beide Pupillen betrotFen. 

d) einseitige Miosis h^^A Ciüameuralgie, Hemicranie, dai'n bei Fremd- 
llOrpeni in der Cornea; 

e) bei Lähmung der ocnlopupi Hüten Fasern des Hals3jm[iathicus. Sym- 
ptome! Ptosis, Miosis, Hypotonie (Spannongsvenninilerniig des Auges); LichtT 
and CouTergenireaction ist erhalten, Schmerz- und Cocain reacticn fehlt. (S. 
a.pag. 120), 

f) durch EintrSuflang eines MioticumsS) ; 

2. Erweiterung der Pupille (Mydriasis) kommt Tor 
o) bei Lähmung d.s Sphincter pupillae (Symptome: ppg. 121. b). 

Ist ausser der Spliineterlilhmung nur noch Accommodationslähmang Tur- 



') (ittuijis wpr,i Verengerung der Pupille. 

') Die gebräuchlichen Miotica {popillenverengeniden Mittel) sind: Eaerin. 
«nlfur, l'/u, Pilocarpin, muriat. und Morphin, moriat. 2'/;,; ersteres wiikt am 
kräftigsten, letzteres am schwächsten; ausser der Miosia wird auch Accommo- 
dationskrampf bewirkt. Eaerin überwindet die Atropin Wirkung, letztere über- 
dauert aber die erstere; die durch Eaerin beseitigte Atropinmydriasis kehrt nach 
einigen Stunden zurück. 
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handen, so ist die Ursache höchstwahrscbeinlich eine Kernläsion, sind 
auch Bewegungsmuskeln des Auges gelähmt , eine Stammläsion des 
N. oculomotorius; 

h) bei Atropin-, Homatropiu- und Cocainwirkung *) durch locale, interne 
oder subcutane Anwendung der genannten Mittel; in letzteren Fällen immer 
beiderseitig; 

c) als Angst- und Schmerzreaction; schüchterne Individuen haben häufig, 
wenn sie zum Arzt kommen, fast maximal weite und starre Pupillen; 

d) als reflectorische Erweiterung, von entfernten Körperstellen aus (Ab- 
domen) ausgelöst, und zwar einseitig und beiderseitig; dann infolge von Lä- 
sionen im Schädelraume (Haemorrhagia cerebri und Erweichungsherde, auf der 
Seite des Herdes); bei Psychosen. Die Beweglichkeit der Pupille ist erhalten; 

e) durch Reizung der oculopupillären Fasern des Halssympathicus; die 
Pupillenbeweglichkeit ist etwas verändert, Mj'driatica steigern die Erweiterung 
der Pupille. Gleichzeitig besteht Erweiterung der Lidspalte und Spannungs- 
vermehrung des Auges (s. u. pag. 127, a); 

/) nach plötzlicher Erblindung kommt mitunter vorübergehend Erweiterung 
der Pupille des erblindeten Auges vor; Symptome: pag. 121, a. 

Nicht eingereiht sind in die , angeführten Fuuctionsstörungen der Iris 
jene, welche durch Gewebserkrankungen derselben verursacht sind (Miosis bei 
Iritis, Mydriasis bei Glaucom und (selten) nach Iridocy cutis durch Schwand des 
Irisgewebes). 

Es ist schliesslich noch besonders hervorzuheben^ dass bei 
Ungleichheit der Pupillen eine pathologisch enge Pupille al» patho- 
logisch weit imponieren kann, wenn gleichzeitig ihre Lichtreaction 
aufgehoben oder hochgradig vermindert ist; im Dunkelzimmer 
erweitert sich die Pupille des gesunden Auges maximal, im hellen 
Räume verengert sie sich maximal, während die kranke Pupille 
des Partners, wenn sie nicht oder nur in geringem Grade auf 
Licht reagiert, im ersteren Falle enger, im zweiten weiter bleibt. 
Bei ungleicher Weite der Pupille soll man daher jedenfalls sowohl 
im hellen Kaume, als im Dunkclzimmer die Pupillenweite unter- 
suchen. 



^) Die Mydriatica sind ihrer Wirkungsweise nach folge ndermaassen an- 
zureihen. 1. A tro p i n, s ulf ur. (17i»); nach circa 10 Minuten maximale My- 
driasis und Accommodationslähmung. Dauer circa 8 Tage. 

2. Homatropin. sulfur. (1%) ; nicht maximale Mydriasis und 
unvollständige Accommodationslähmung nach 10—12 Minuten. Dauer circa 
12 Stunden. 

3. Cocain, muriat. (27o); fast maximale Mydriasis bei unvollkommener 
Aufhebung der Lichtreaction ohne Accommodationslähmung, nach circa 8 — 10 
Minuten. Dauer mehrere Stunden. 

Wie Atropin wirken : Hyoscin (giftig!) und Scopolamin. hydrobrom. (VsVo)« 



ZWEITES CAPITEL. 

Untersuchung der Lidbewegungen. 

§ 39. Das öffnen der Lidspalte wird dnrch den M. levator 
palpebrae superioria, innerviert vom N. oeidoinotorius, und durch 
organiacliej glatte Muskelfasern, den Mttller'achen Muskel, 
innerviert vom Sympathicus , bewirkt. Bei angestrengter Öffnung- 
der Lidspalte wird gleiclizcitig der M. frontalis, innerviert vom 
N. facialis, in Thätigkeit gesetzt, welcher das Snpereilium hebt, 
dadurch die Lidliaut auspannt, aber nur, wenn diese verkürzt 
ist, einen Einfluss auf die Stellung des Lides auslibt 

Den Verschluss der LidspaJte bewirkt der M. orbicularis 
palpebrarum und, bei kraftigem Zukneifen, der Jl. orbicularis 
orbitae, beide innerviert vom N. facialis. 

Die Function der Heber des ohereu Lides be- 
steht darin, 1. beim tieliacte die Lidspalte zu öffnen, 2. bei Erhebung 
der Gesicbtslinien, beim Blieke nnch oben daa obere Lid der Hebnng 
der Hornhaut entsprechend in die Orhita zurttckzuziehen; heim 
Blicke nach unten snll ilir Tonus vermindert, das obere Lid ent- 
sprechend der Henkung der Hornbaut herabgesenkt werden. Bei 
normaler Function der Lidheber bedeckt das obere Lid jederzeit 
eben den oberen Homhautrand. — Man untersucht deren Function, 
indem man den zu Untersuchenden die Hand in etwa '/s '" Distanz 
in der Mittellinie^) fixieren lässt, die Hand nach oben und nach 
unten bewegt und hiebei die Stellung und Bewegung des oberen 
Lides beobachtet ; zeigt sich irgend eine Anomalie, so lässt mau 
bei Fixation in der Millcllinie die Lidspalle soweit als möglich 
ÜfTnen, untersucht dann die Stellung des oberen Lides bei ver- 
schlossenem zweiten Auge, sowie bei den versehiedeucn Blick- 
richtungen. 

Die Innervation des Schliessmuskels der Lidspalte erfolgt 
willkürlich und reflectorisch, letztere durch Reizung der Xerven- 
enden des ersten Astes des N. trigeminus am Auge, seltener von 
anderen Stellen aus 

') Mittellinie ist die bei anfrchter Kopflii.ltang die Grnnaiinie, d. 1. 
die Verbindung des Drehpunktes beider Äugen, im Halbierungspmikte senkrecht 
dnrohschneidende Horizontale. 



Eiiic rcgeltnUssig wicderkclircudc lleflesbeweguiig ist das 
Blinzeln, desfeen Hitiifigkeit grossen Schwankungen unterworfen 
ist, es erfolgt etwa 5 — 10 mal in der Minute als kurzdanemder 
leiebter Lidsfhhiss, ohne jede Betlieilignnj; der mimischen Gesichts- 
mnskeln. Bei willkfirliehem leichten Lidschlusae sollen die Lid- 
räinder sich vollstündig innig an i'inander legen, die Lidhaut soll 
etwas ausgeglättet. und keinerlei durch fibrilläre Muskelzncknngen 
bewirkte Bewegungen an den Lidern bemerkbar sein. Beim 
krampfhaften Zukneifen der Lider soll durch Wirkung des Orbi- 
ciilaris orbitae das Siipercilium gesenkt, die Lidhaut gefaltet, die 
Lidränder mit den Cilien dadurch zum Theil oder gaux verdeckt 
werden. 

Man hat also zu untersuchen: 1 die Häufigkeit und Art 
des Blinzeins; man beobacbtet unanffallig den Kranken be- 
zUglicli der Häufigkeit desselben, ob hiebei vollständiger Lidschlnsa 
erfolgt, ob e*"entuell Mitbewegimgen im Gesichte auftreten; 

2. die Function des Scbliessmnskels bei leichtem und 

3, die Function der Schliessmuskel bei krampf- 
haftem Lidselilusse. 

§ 40. Anomalien der Lidbewegungen können, abgesehen 
von solchen durch mechanische Hindernisse, durch Anomalien der 
Lidheber, oder des Schlieasmuskels der Lidspalte bedingt sein. 

L Anomalien der Lidheber. 1. Mangelhafte Ööiinng der 
Lidspalte infolge unvollständiger Hebung des oberen Lides, Ptosis'). 

Sie kann bedingt sein 

«) durch Lähmung des M. ievator palpebrae superioris 
{N. oculomotorius), und zwar angeboren (Aplasie des Levator?) 
oder erworben. Die Lidspalte wird nicht, oder nur unvollkommen 
geöffnet, beim Blicke nach oben tritt das obere Lid nicht in 
die Orbita zurück; Cocaineittträuflutig ruft durch Heizung des 
organischen Lidhebers geringe Erweiterung der Lidspalte hervor ;, 

b) durch Lähmung des organischen Lidhebers (Sjnipathieuflr 
Ptosis). Die Ptosis ist eine unvollkommene, active Öffnung det 
Lidspalte durch Levatorwirkung möglich, das obere Lid tritt beim 
Blicke nach oben gut in die Ürbita zurück ; Cocain ist wirkungslos. 

Ursache; Lähmung der oeulopupülären Fasern des HalsaympathiciiB 
darch Geschwühte (Lymphdrüsen) oder Verletzungen am' Halse, Lungenepitieiir 

<) ntüia:; das Herahiinlieii des ohereii Lides, Ton «int^iv faüen. 



Infiltration; aasaer der Ptosis besteht Miosis unil Hipotonie, mitunter nncti 
Enoplithalmus {a. pag. 123, e). 

Von dieB?n beiden Arten, echter Ptosis ist zu unterscheiden: Daa Herab- 
Binlen des oberen Lides inhlge Tolumszunalitne desselbeD, sogenannte falsche 
osia (bei chroniaelien Bindehauterkrankuogaii), infolge abnormer Ausdehnung 
1 Beschaffenheit der Lidhaut , sog. Ptosis adiposa oder Epiblepharon, dann 
mangelhafte Uffnnng der Lidspalle infolge mechanischer Hindernisse (Ankjlo- 
blepharon, ßlepharophimosia, narbige Verziehung einer Comniiäsur, Atrophia 
hulbi), sowie infulge yon Lidkrampf (a. d.). 

2. Abnorm weite Öffnung der Lidspaltc 
a) Toi'Ub ergehend durch tibergrosse Wirkung des Levator 
palpebrae sup. ale Mitbewegung bei Parese anderer vom Oculomo- 
tnriua innervierter Beweguugsmiiskelii dea Auges (selten); dann als 
MilbeweguQg mit dem Kau- oder Sehlingacte, bedingt durch abnor- 
men FaaeraustauseU zwisciien N. oculomotorius nnd den dem Kau- 
oder Sehlingacte vorstehenden Nerven, gewöhnlich besteht Ptosis 
(angeboren). 

t) dauernd durch tibergrosse Wirkung dea organischen Lid- 
liebera. Bei horizontaler Blickrichtung ist der obere Hornhautrand 
entblösst, , es ist noch ein Stück der darüber liegenden Sclera 
-sichtbar; auch beim Blicke nach oben tritt das obere Lid abnorm 
'fltark in die Orbita zurBck; beim Blicke nach unten bleibt es 
iläufig ganz zurück (v. Graefe'sches Symptom bei Morbus Baeedowii). 
Ursache: a) Reizung der ooulopupillären Fasern dea Halssjmpatliicna 
^Drch Geschwülste oder Verletzungen am HaUe, durch Erkrankung der Carotis 
liatema; es besteht gleichzeitig Erweiterung der Pupille, Span nungsvermeh rang 
äea Auges, mitunter Eioplithalmua. Bei den meisten normalen Augen können 
dieselben Symptome durch Cocain hervorgebracht werden (durch locale An- 
•ndurgpbei Cocain-Intosication); ß) Morbua Baaedowii; fast immer beiderseitig 
und ohne sonstige Anomalien der oculopupillaren Sjmpathicusfasern. 

II. Anomalien des Schliers uiuskels der Lidspalte. 

1. Lähmung des Schliessmuskels durch Läsion des N. facialis 
■an irgend einer Stelle seines peripheren oder intra.craniellen Ver- 
laufes. Die Lidspalte ist weiter, als die des gesunden Auges; das 
Öntere Lid sinkt besonders in seiner inneren Hälfte herab, mit- 
unter ist auch durch Überwiegen der Heber des oberen Lides 
dieses stärker gehoben; der active Lidschluss ist erschwert, oder 
nur mangelhaft möglich (Lagophthalmug paralytieus). Sehr 
liäutig ist die Tliränensecretion an diesem Auge vermindert (bei 
mechanischer Reizung der Nasenschleimhaut mit einem Federbarte, 
chomiseher Reizung durch Ammoniak - Dämpfe), Unvollkommene 



LUhmuDg änssert sich nur dun-li Tiefcrslehcn des untfreii Lides, 
Verlangsamnng und geriug^i-e Energie des LiilsclilusseB. 

Wichtig ist bei jeder Facialislähmnng die Untereuchung der 
elektrischen Erregbarkeit des M. orbicalaris, niid zwar der (Urectea 
und der vom Nerven aus. Die eine (grosse) Elektrode wird an dei 
Nacken, die zweite i kleine) direct an die Lidhaut, oder an dea 
Stamm des N. facialie (unterhalb des Kiefergelenkes) appHcierL 

Man tmtersuelie 

a) mit dem farudisclien Strnmc die directe Erregbarkeit 
des Maskeis (Elektrode an die Lidhaut) nnd die Erregbarkeit vont 
Nerven aus. 

h) mit dem constanten Strome, welche Stromstärke bei 
Application der Kathode (negativer Pol), sowie der Anode (positiver 
Pol) am Muskel und am Nerven nothwendig ist, nm hei Strom- 
Bßhluss und -Öffnung eine Miiskclzuckung auszulösen (mangelst 
eines Galvanometers kann die Stromstärke nach der Zahl der ver- 
wendeten Elemente beurtheilt werden); man achte auf die Inten- 
sität, Raschheit (Energie) und Dauer der erfolgenden Contractionea 

Schwere Entartungsreaction besteht, wenn die faradiscbt 
Erregbarkeit vom Muskel und vom Nerven aus erloschen, dia 
galvanische Erregbarkeit vom Nerven aus erlosefieu, die vom 
Muskel aus so geändert ist, dass die Anodenschliessungszucknng, 
d. i. die bei Stromschhiss mit der Anode am Muskel ansgelQete 
Zuckung, durch scliwiicheren Strom erfolgt, als die Kathoden- 
schliesBQugszuekung; die Contractionen des Muskels sind 
wurmähnlich, und verschwinden ebenso, während die des normal« 
Muskels blitzähnlich sind. 

Partielle Entartungsreaction besteht, wenn die 
vanische und faradische Erregbarkeit vom Nerven aus vennindei 
die directe faradisehe Erregbarkeit erloschen ist. Die elektrisclil 
Untersucbung gibt einen Anhaltspunkt fiir die Prognose di 
Lähmung. Schwere Entartungsreaction bedeutet, dass die Lähmi 
unheilbar ist, oder wenigstens erst nach einhalb- bis einjähri; 
Dauer zurückgehen wird; prognostisch günstiger ist partielle 
artungsreaetion ; ganz leichte Fälle zeigen keinerlei Vcränderangei 
der elektrischen Erregbarkeit. 

2. Krampf des Sebliessmuskels. 

«) Tonischer Lidkrampf, Blepharospasmus, ist andauerndej 
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Verschluss der Lidspalte durch krampfhafte Coutraction des Orbi- 
cularis; die Lidspalte kann activ nicht geöffnet werden, beim Ver- 
suche, sie gewaltsam zu öfiiien, ist deutlicher Widerstand fühlbar. 
Mitunter ftihlt man fibrilläre Muskelzuckungen, in anderen Fällen 
fehlen sie. Ganz geringfügiger Lidkrampf (bei Hysterie) kann ein 
der Ptosis ähnliches Bild erzeugen. 

Ursache ist meist ein peripherer Reflex, Reizung der Trigeminusfasern 
am Auge oder an anderen Stellen des Gesichtes (Nase); seltener sind centrale 
Ursachen : Tic convulsif. Häufig sind Druckschmerzpunkte (N. supraorbitalis, infra- 
orbitalis u. A.) vorhanden; starker Druck auf dieselben arretiert dann mitunter 
den Lidkrampf. 

b) Clonischer Lidkrampf, Xictitatio oder Blepharo- 
spasmus nictitans. Abnorm häufiges, abnorm heftiges Blinzeln 
mit durch mehrere Secunden dauerndem Verschlusse der Lidspalte, 
oft unter Betheiligung der ganzen mimischen Gesichtsmuskulatur. 

Ursachen: wie vorher und angeboren. 

Eine rudimentäre Form der Nictitatio ist das sogenannte „Fischerl'*, 
fibrilläre Muskelzuckungen in umschriebenen Partien der Lider, meist Folge 
von Reizzuständen der Bindehaut. 

Nicht zu verwechseln mit dem Blepharospasmus ist Verengerung der 
Lidspalte durch Secundärcontractur (bindegewebige Atrophie) des Orbicularis 
nach Facialislähmung. Die active und passive Öffnung der Lidspalte ist er- 
schwert, aber auch der Lidschluss verlangsamt oder unvollkommen; fibrilläre 
Maskelzuckungen ; Entartungsreaction. 

8. Verminderung oder Aufhebung des reflectorischen 
Lidschlusses. 

a) Aufhebung oder abnorme Seltenheit des Blinzeins; durch 
Berührung der Augapfeloberfläche wird dagegen reflectorischer 
Lidschluss ausgelöst. {^S t e 1 Iw a g'sches Symptom bei Morbus Basedowii, 
Sympathicusreizung). 

b) Aufhebung des Blinzeins und des Lidreflexes bei Anae- 
sthesie der Augapfeloberfläche (Läsion des 1. Actes des Trige- 
minus). 



Elschnig, Functionsprüfung des Auges. 
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DRITTES CAPITEL. 



Functionsprüfung des Bewegungsapparates 

der Augen. 



:'\ 



M 



Einleitung. 

§ 41. Der Augapfel wird durch zwei Paare gerader Augen- 
muskeln, den M. reetus internus (medialis) und externus (lateralis), 
rectus superior und inferior, sowie durch zwei schiefe, den M. 
obliquus superior und inferior, bewegt. Die Kecti entspringen an 
der Spitze des Orbitaltrichters, in der Umgebung der Eintrittsstelle 
des Sehnerven und der Fissura orbitalis superior, und ziehen nach 
vorn divergierend über den Aequator^) des Auges hinweg, um sich, 
mit ihrem vordersten Abschnitte auf dem Augapfel aufgerollt, in 
einer Entfernung von 5 — 7 mm vom Hornhautrande an der Sclera 
zu inserieren. Der Obliquus superior zieht, gleichen Ursprunges, 
zum inneren oberen Augenhöhlenrand, schlingt sich um die 
Trochlea herum, verläuft, vom Kectus superior gedeckt und gekreuzt, 
über den Aequator des Auges hinweg und inseriert sich im hinteren 
Bulbusabschnitte mit einer schrägen Sehne, deren vorderes Ende 
dem lateralen Rande der Sehne des Rectus superior sich nähert. 
Der Obliquus inferior entspringt am vorderen Ende der medialen 
Orbitalwand, zieht schräg nach hinten - aussen unter dem Rectus 
inferior hinweg, und inseriert sich im hinteren Bulbusabschnitte, 
in dessen äusserem unteren Quadranten. 

Die Mittelstellung des Auges ist die durch die Erschlaffung ' 
der Augenmuskeln (Fehlen jeder willkürlichen Innervation) gegebene 
Ruhelage des Augapfels, wobei die Hornhaut ungefähr in der 

^) Der Aequator ist die Durchschnittslinie einer im Mittelpunkte des 
Auges auf die Augenachse senkrecht errichteten Ebene mit der Augapfelober- 
fläche; er ist ein grösster Kugelkreis und theilt den Augapfel in eine vordere 
und hintere Hälfte. 



Mitte der Lidspalte gelegen, die Gesichtslinie des Auges horizontal 
nach vorn gerichtet ist (bei aufrechter Kopfhaltung). Durch die 
Augenmuskeln wird der Augapfel in der Tenonischen Kapsel wie 
in einer Gelenkspfanne bewegt, sein Drehpunkt, d. i. der bei 
allen Augenbewegungen fixe Punkt, liegt annähernd im Mittel- 
punkte des Auges. Muskel ebene ist die durch die Verlaufsrichtung 
eines Muskels und den Drehpunkt gelegte Ebene; Drehungsachse 
ist die auf der Muskelebene im Drehpunkte errichtete Senkrechte, 
es ist jene Linie, um welche man sich bei jeder durch den betreffen- 
den Muskel bewirkten Augenbewegung den Augapfel rotiert 
denken kann. In der Mittelstellung des Auges fällt die Muskelebcne 
der beiden seitlichen Recti mit dem horizontalen Meridiane^) des 
Auges zusammen, ihre Drehungsachse liegt vertical; die Muskel- 
ebenen der beiden anderen Recti liegen annähernd vertical, bilden 
mit der Ebene des vcrticalen Meridianes einen nach vorn und 
aussen offenen spitzen Winkel, die Drehungsachse verlauft von innen 
vorn nach aussen hinten und ist annähernd horizontal. Die Muskel- 
ebenen der beiden Obliqui liegen gleichfalls nahezu vertical, 
schliessen aber mit der Ebene des vcrticalen Meridianes des 
Auges einen nach vorn und innen offenen spitzen Winkel ein; ihre 
Drehungsachse liegt annähernd horizontal, von aussen vorn nach 
innen hinten. 

Aus der Lage der Muskelebenen und DnihungHatjhsc^n (Tgibt 
es sich, dass nur die beiden seitlichen J{ecti dem Augapfel eine 
einfache Bewegung Treine Seitenwendungj ertheihm, ilUt tlbri^tjn 
Muskeln dagegen eine combinierte Wirkung besitzen. Dieselbe wird 
am leichtesten dem Gedächtnisse eingeprägt, wenn man die durch 
die Contraction jedes einzelnen Muskels der Hornhaut (^rtheilte 
Bewegung als Pfeile in ein rechtwinkliges Coordinatensystem ein- 
zeichnet welches gleichzeitig auch den vcrticalen und horizontahni 
Meridian der Hornhaut vorstellt <'Fig. 27;. Die Richtung und Lage 
des Pfeiles gibt an: 

1. die durch die Contraction des Muskels dem Hornhaut- 
centrum ertheilte Bewegungsrichtung^ 



*j Meridiane «ind di« J>ijrch«chnitt«lirii';n von di<; Ana^tiUn^MHH ^lui' 
haltenden Ebenen mit der Au;^apf«loberfliU;he, »ind nUo y;tt»%nUi Kni^ttlkmHtt; 
der verticale Meridian theilt den Augapfel in *i\n*i iuü*rr*! und 'i^nnuHrtif dar 
horizontale in eine obere und untere Hälfte, 
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Der Rectus super ior bewegt das Hornhautcentruin nach innen oben, 
Rectus inferior « « » „ innen unten. 

Obliquus inferior „ „ „ „ aussen oben, 

^Obliquus superior „ „ „ „ aussen unten. 

2. die Lage des verticalen Hornhautmeridianes nach erfolgter 
Contraction jedes der vier genannten Muskeln ; man ersieht daraus 
also auch die dem Auge hiebei ertheilte Raddrehung: 

Der Rectus superior neigt d. obere Ende d. vertic. Hornhautmerid. nach innen, 
der Rectus inferior „„„p„„ „ „ aussen, 

derObliquusinferior „„„„„„ „ „ „ 

der Obliquus superior „ „ „ „ „ „ „ „ innen. 



Ol. OS. 






Linkes Auge. 



Fig. 27. 



ß. 
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Rechtes Auge. 



Vollkommene, reine Antagonisten^) sind demnach nur die 
beiden Seitenwender (Rectus internus und externus), alle librigen 
sind zum Theil synergisch ^), z. Th. antagonistisch wirkend; um 
deren gegenseitiges Verhalten zu studieren, kann man die Be- 
w^egungsrichtung jedes Muskels (den Pfeil im Schema) als die 
Resultierende einer horizontalen und verticalen Componente auf- 
lösen und letztere dann vergleichen. Es ergibt sich daraus, dass 
jeder Muskel an der Seitenwendung des Auges (in horizontaler 
Richtung) theilnimmt; Aussen wen der [Abductorcn^)] sind: 
M. rectus externus (lateralis), obliquus superior und inferior; Innen- 



*) avTi wider, ay"* führen; entgegengesetzt wirkend. 
2) CUV mit, spyio wirke; gleich wirkend. 
'j Abducere wegführen. 



wendcr [Adduttoren')] sindi M. rectus iDterous (mcdi.ilis\ rectiis 
superior und inlerior. Jede Hebung des Auges ist Effect der combi- 
nierten AVirkuug beider Heber ( Kectus superior und Obliqnus inferior), 
jede Senkting entsprechend Effect beider Sonkerf Rectus inferior und 
Obliquua superior) ; der Eintluss Jedes derselben ist aber je nach der 
Stellung des Auges ein verschiedener. Jeder Äussenwender bat die 
gröBSte Höhenwirkung bei Adductions-, jeder Innenwender 
die grHsßte Höhenwirknus; bei Abductions-Stelliing des Auges, 
da die Höbenwirkung jedes Muskels eine um ao grHssere ist, je 
kleiner der Winkel ist, den die verticale Meridiaoebene des Auges 
mit der Muskelebene bildet. Das Entgegengesetzte gilt bezüglich 
der Eaddrehung : jeder Äussenwender hat die grosste Drehwirkung 
bei Abductions-, jeder Innenwender die grösste Drehwirkung bei 
Adductions- Stellung des Auges, da dieselbe um so ausgiebiger ist, 
je grÜHser der Winkel ist, den die Ebene des verticalen Meridianes 
mit der Muskclebene einsebliesst^). 

An der Innervation der äusseren Augenmuskeln betheiligen 
sich; N. oeulomotorius (Kectus internus, superior, inferior, OblJquus 
inferior), N. abducens (Kectus extemus") und N. trocblearis (Obli- 
, quus superior). 

§ 42. Die Augenbewegungen sind mit Bezug auf die Stellung 
der Augen zu einander 

1. associierte Bewegungen. Durch gleich starke Inner- 
vation in gleicher Kiebtung wirkender Muskeln bewegen sich 
beide Augen gleichartig, ohne Änderung ihrer Stellung zu einander; 
Augenmuskeln, welche eine gleiebartige Bewegung beider Augen 
bewirken, heissen assoeiiert oder conjugiert^). Soll z. B. 
mit beiden Augen ein nach rechts von der Mittellinie gelegenes 
Object fixiert werden, so wird am rechten Auge der Rectus externns, 

') Addacera hinzufüLren. 

'') An dem Schema merke man si«h, dasä jeder Heber und Senker in 
seinem Quadranten die grOsste Dreiiwirkung, im seitlieh benachbarten 
die ^öBBte Höh enwirli ung besiut. 

Ton der Eichligkeit dieser Angaben bann man aicb in jedem Pallfi 
completer OculomotoriQfllähinung überzeugen, wenn das Änge dnrch. Secnndär- 
cootraetar des Rectus estemus nach aussen abgelenkt, abdnciert ist. Beim Ver- 
suche, nach nuten zu blicken, erfihrt der Augapfel eine beträchtliche Bad- 
drehung nach innen (Troclileariäwirkung). 

") Ad hinzn, aociua Genosse; conjungere verbinden. 
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am linken der R. internus, beide gleich stark, innerviert, so dass 
beide Gesichtslinien eine gleich grosse Excursion nach rechts hin 
ausführen; Rectus internus sinister und externus dexter sind asso- 
ciiert. Die complicierten Augenbewegungen, welche durch Zusammen- 
wirken verschiedener associierter Muskeln beim Sehen mit beiden 
Augen ausgeführt werden, heissen Blickbewegungen, Blick 
nach oben, nach rechts u. s. w. 

2. Bewegungen der Augen mit Änderung ihrer Stel- 
lung zu einander. Diese haben den Zweck, zu vermitteln, dass 
unter allen Umständen die Gesichtslinien beider Augen in dem zu 
fixierenden Objecte sich schneiden, also binoculare Einstellung 
besteht. 

a) Fusions- oder Ausgleichbewegungen. Wir haben 
oben gesagt, dass bei Mittelstellung der Augen (beim Fehlen jeder 
willkürlichen Innervation), welche durch den individuell ver- 
schiedenen Tonus (Länge, Insertion u. s. w.) der einzelnen Augen- 
muskeln gegeben ist, die Cornea jedes Auges ungefähr in der 
Mitte der Lidspalte stehe, die Gesichtslinien horizontal nach vorne 
gerichtet seien; dies bedarf noch einer Richtigstellung. Die 
Gesichtslinien der einzelnen Individuen sind hiebei bald parallel, 
bald in horizontaler Richtung convergent oder divergent, bald in 
Höhenrichtung divergent. Wird nun mit beiden Augen ein Object 
in grosser Entfernung, also mit parallelen Gesichtslinien fixiert, 
so treten unter normalen Verhältnissen in allen letzteren Fällen 
unserer Willkür nicht direct unterworfene, dem Bewusstsein ent- 
rückte Bewegungen beider Augen zu einander ein, bis die Gesichts- 
linien in dem zu fixierenden Objecte sich schneiden; diese heissen 
Fusions-^) oder Ausgleichbewegungen. Nur wenn in 
der Mittelstellung der Augen die Gesichtslinien parallel sind, wird 
ohne Fusionsbewegungen in unendlicher (grosser) Entfernung bin- 
ocular fixiert. Eine besondere Art der Fusionsbewegungen ist 

h) die Convergenz der Gesichtslinien behufs bin- 
ocularer Fixation nahegelegener Objecte. Bei normalen Muskel- 
verhältnissen („Muskelgleich gewicht-^) sind die Gesichts- 
linien beider Augen auf das fixierte Object gerichtet, auch wenn 
das eine Auge verdeckt, vom Sehacte ausgeschlossen ist. Die 
Convergenz muss umso ausgiebiger sein, je näher den Augen sieh 

^) Fundere schmelzen; Fusion Verschmelzung. 
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das fixierte Objeet befindet ; sie ist überdies abhängig von dem 
Winkel, welchen die Gesichtslinie mit der Augenachse einschliesst. 
Die Gesichtslinie, d. i. die durch den optischen Mittelpunkt (die 
Knotenpunkte) des Auges und die Fovea centralis gelegte Gerade*), 
gehneidet die Hornhaut z^^- 

nicht in ihrem Centrum, 
sondern meist im inneren- 
tinteren Quadranten nahe 
dem Centrum, schliesst 
daher mit der Augen- 
achse, d. i. der durch 
das Hornhautcentrum und 
den Drehpunkt gelegten 
Geraden, einen Winkel 
ein, der 2^ 7 genannt 
wird. Derselbe wird als 
positiv bezeichnet, wenn f} 




^ ^ ^t II" 

der Durchschnittspunkt 

der Gesichtslinie und der 
Hornhaut in deren me- 
dialer Hälfte, als negativ, 
wenn er in deren lateraler 
Hälfte liegt, die Gesichts - 
linie also die äussere Horn- 
hauthälfte durchschneidet. 
Am emmetropischen Auge 
beträgt 2^ 7 durchschnitt- 
lich + h\ 

Der 2^ 7 kann an- 
nähernd genau am Peri- 
meter gemessen werden. Man bringt das zu untersuchende Auge 
in das Centrum des horizontal gestellten Perimeterbogens (Fig. 28), 

^) Wir vernachlässigen der Einfachheit halber den Unterschied zwischen 
der Gesichtslinie und der Blicklinie; das Sehen mit bewegten Augen 
heisst Blicken, der jeweilige Fixationspunkt heisst Blickpunkt, die Ver- 
bindung desselben mit dem Drehpunkte des Auges ist die Blicklinie. Da 
die Distanz der Gesichtslinie und der Blicklinie des Auges eine sehr kleine 
ist, begeht man dadurch keinen in Betracht kommenden Fehler. Der Scheitel- 
punkt des -^ Y li^gt ii^ Drehpunkte des Auges. 



Fig. 28. 
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und lässt es den Nullpunkt desselben fixieren; dann bewege man 
an der Innenseite des Perimeters eine Kerzenflamme soweit nach 
rechts oder links, während man von der Aussenseite her genau 
über die Flamme hinweg zum untersuchten Auge hinübervisiert, 
bis das Bild der Kerzenflamme im Centrum der Cornea (der 
Pupille) entworfen erscheint. Die Stellung der Kerze hiebei gibt 
den Punkt an, auf den die Augenachse gerichtet ist, man liest also 
daselbst am Perimeter die Grösse des ^y ab; liegt dieser Punkt 
nach aussen vom Nullpunkte (vom untersuchten Auge aus ge- 
rechnet, daher nach rechts beim rechten, nach links beim linken 
Auge), so ist 2^. y positiv, im entgegengesetzten Falle negativ. 

§ 43. Mit beiden Augen wird ein Object im Räume einfach 
gesehen, wenn sein Netzhautbild in beiden Augen auf identische 
Netzhautstellen, also in beiden Augen auf die Fovea centralis oder 
auf je eine in gleicher Richtung gleichweit davon entfernte Netz- 
hautpartie fällt. Lichtreize identischer Netzhautstellen werden 
bei Bestehen normalen Binocularsehens psychisch zu einer ein- 
heitlichen Gesichtswahrnehmung verschmolzen; aus dem Bin- 
ocularsehen ergibt sich das stereoskopische^) Sehen, die Tiefen- 
wahrnehmung im Räume. 

Es ist nicht möglich, eine erschöpfende Darstellung der Theorien des 
räumlichen Sehens zu geben; wir müssen uns auf die folgenden Bemerkungen 
beschränken, welche das Verständnis der Tiefenwahrnehmung eröffnen sollen. 
Wird mit beiden Augen (Fig. 29) ein Punkt A fixiert (so dass sein Netzhaut- 
bild auf die Fovea centralis "Fo jedes Auges fällt) so liegt das Netzhautbild 
eines vor demselben befindlichen Punktes JB in jedem Auge allein nach aussen 
von der Fovea centralis, in 6, und h^. Würde nur mit einem Auge gesehen werden, 
z. B. mit dem rechten, so würde der Punkt B nach links von A gesehen, ent- 
sprechend mit dem linken Auge B nach rechts von A gesehen werden, da 
wir die Lage der Objecte im Baume bei ruhenden Augen aus der Lage der 
Netzhautbilder zur Fovea centralis erkennen; wird mit beiden Augen ge- 
sehen, so müsste B doppelt gesehen werden, in Doppelbildern erscheinen, da 
ja seine Netzhautbilder nicht auf identische Netzhautstellen fallen und erst 
dann einfach erscheinen, wenn durch Convergenz der Gesichtslinien der Punkt 
B in beiden Augen an der Fovea centralis sich abbilden würde. Besteht in 
früher Kindheit gutes Sehvermögen und normale Fixation beider Augen, so 
lernt das Individuum, einen in der geschilderten Art, nach aussen von der Fovea 
centralis beider Augen sich abbildenden, vor dem Fixationspunkte gelegenen 



^) x6 oxepeöv der Rauminhalt, oxoico? der Späher; Stereoskopia das körper- 
liche Sehen. 
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Gegenstand einfach zu sehen (solange B nicht zu weit vor Ä liegt), und als 
vor dem Fixationsp unkte gelegen zu erkennen. 

Ein hinter dem Fixationspunkte Ä gelegener Punkt C liefert ein Bild 
in beiden inneren Netzhauthälften, müsste also wieder doppelt und nur dann 
einfach gesehen werden, wenn durch Ahnahme der Convergenz (durch Divergenz) 
sein Bild auf die Fovea centralis jedes Auges fallen würde ; man lernt aber 
wieder wie vorher, einen auf beiden inneren Netzhauthälften sich abbildenden 
Gegenstand, wenn er nicht zu weit vom Fixationspunkte entfernt ist, einfach 
zu sehen, und als hinter dem letzteren befindlich zu erkennen. Bei der Be- 
trachtung der Punkte A, B und (7, bei Convergenz auf A, liegt für das rechte 
Auge B links, C rechts von A, für das linke haben sie entgegengesetzte 
Stellung^) ; aus der psychischen Verschmelzung dieser disparaten Netzhautbilder, 



c^-: 




Fig. 29 



deren Verschiedenheit durch die Lateraldistanz der Augen gegeben i»t, zu 
einem einheitlichen Sinneseindmcke ergibt sich das körperliche Sehen im Räume , 
welches, unabhängig von Augenbewegungen und Accommodation, in seiner 
ganzen Deutlichkeit auch bei momentaner Beleuchtung des Gefeichtsfeldes ^'mit 
dem elektrischen Funken) in Erscheinung tritt. Das kör[jerliche Sehen iht ein*? 
aus der normalen binocularen Fixation ^'unbewusst) erlernte psychische Function. 
Die Abbildung einer Landschaft oder körperlicher Objecte wird körperlich ge- 
sehen, wenn man durch eine passende Vorrichtung ^Stereoskop; jed^-m Auge 
ein Bild derselben bietet, welches von einem anderen Punkt« aus — von zwei 
Punkten aus, die um Augendistanz von einander entfernt sind — aufgenommen 
wurde (stereoskopische Bilder;. 

^) Diese scheinbare Verschiebung verschieden entf^-njt'rr Objedf; ^egen 
den Fixationspunkt bei Orts Veränderung de«* beobachtenden Auge«, oder — 
infolge der Lateraldistanz der Augen — bei abwechuelndem VerMcbla«5«e ein'r* 
und des anderen Auges nennt man Parallaxe 't,wjjjm%',^ Verschiebung.. 
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Die Functionsprtifung des Bewegungsapparates des Auges hat 
sich demnach auf folgende Punkte zu erstrecken: 

1. Untersuchung der Beweglichkeit jedes Auges ftir sich und 
der associierten Augenbewegungen. 

IL Untersuchung der gegenseitigen Augenstellung (Mittel- 
stellung), der Fusionsbewegungen und der Convergenz. 

III. Untersuchung des Binocularsehens. 



I. Untersuchung der Beweglichkeit jedes Auges 
und der associierten Augenbewegungen. 

§ 44. Man lässt den zu Untersuchenden die Hand fixieren, 
die man ihm in etwa ^/a m Entfernung in der Mittellinie vorhält, 
bewegt sie in gleicher Entfernung nach rechts, links, dann in der 
Medianebene nach oben und unten, sowie nach oben- und unten- 
rechts und -links und beobachtet, ob die Augen ganz gleichmässig 
und stetig derselben folgen, oder ob in irgend einer Richtung ein 
Beweguugsdefect eines oder beider Augen besteht, oder endlich, 
ob die Fixation eine unruhige ist insoferne, als die Augenbewe- 
gungen ruckweise erfolgen oder bei ruhigem Verweilen des fixierten 
Objectes noch Augenbewegungen stattfinden. Demnach kann man 
hiebei folgenden Anomalien begegnen: A) Isolierte oder multiple 
Bewegungsdefecte durch Augenmuskellähmungen, B) assoeiierte 
Augeumuskellähmungen (Blicklähmungen), C) Nystagmus und 
Ataxie der Augenmuskeln, D) Augenmuskelkrämpfe. 

A. Augenmuskellähmungen. 

Die Art der Erkennung derselben wird am leichtesten ver- 
ständlich, wenn wir die Symptome, welche die Lähmung der ein- 
zelnen Bewegungsmuskeln des Auges hervorbringt, gesondert 
besprechen; es ergibt sich daraus auch der Untersuchungsgang, 
welcher hiebei einzuhalten ist. 

1. Jede Augenmuskellähmung verursacht einen Be- 
weguugsdefect des gelähmten Auges. Grobe Bewegungsdefecte 
eines Auges erkennt man daran, dass dasselbe bei der vorher 
angegebenen Untersuchung nicht in allen Richtungen dem fixierten 
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Objeete folgt, dass also seine Gesk'htaliiiie von dem letzteren ab- 
weicht, (las Ange seliielt [Lähmungs- oder paralytisches^ 
Schielen, da es durch Lähmung eines Augenmuskels bedingt ist]. 
Ist man — bei geringen Bewegungedefecten — bei irgend einer 
Augenstelhmg im Zweifel, ob richtige Einstellung der Gesichts- 
linieu auf das fixierte Object, oder Schielen besteht, so bedecke 
man jenes Ange, welches man nicht richtig eingestellt vernintliet, 
mit der anderen Hand. Bleibt das offen gelassene Auge ruhig 
stehen, so war seine Gesiehtslinie richtig eingestellt; man hat 
dann dieselbe Untersuchung am zweiten Auge zu wiederholen. 
War beim Sehen mit beiden Augen die Gesichtslinie des einen 
Auges nicht auf das fixierte Objeet gerichtet, m muss es beim 
Verdecken des anderen eine Einstellbewegung machen, d. h. 
■es muss nun erst, nachdem es zur Fixation gezwungen ist, auf 
i zu fixierende Object eingestellt werden; aus der Richtung und 
■Grösse der Einstellbewegung wird die Art der Schielablenknng, 
welche bei Fixation des anderen Auges bestanden hatte, daraus 
also die Art des Bewegnngsdefectes, die Art der Lähmung erkannt, 
[st eine solche nachgewiesen, so ist zur genaueren Bestimmung 
Eea Grades des Bewegnngsdefectes, zumal bei Einäugigen, bei 
m die Controle des zweiten Auges fehlt, die Exeuraionsgrösse 
tiDcI das Blickfeld des erkrankten Auges aufzunehmen; ersterea ist 
gewissermassen die objective, letzteres die subjective Untersuchung 
äer Beweglichkeit des Auges. 

a) Messung der linearen Exeursionagrösse des Auges. 
Unter normalen Verhältnissen erreicht bei maximaler Abduetion 
jder laterale Hornhaatrand die äussere Lidcommissur, bei maximaler 
;Adduction überschreitet etwa ein Drittel der Hornhaut die Ver- 
ttindangslinie der Thränenpunkte (Thränenjiunktslinie), der mediale 
JSomhautrand berührt die Caruncula lacrimalis. Um die hiebei 
erfolgte Excnrsion des Auges zu messen, hält man bei maximaler 
lAddnction eine Stecknadel vertical an die Lidspalte, markiert 
.durch sie, indem man mit einem Auge an ihr vorbeiyisiert, den 
lateralen tlornhautrand, lässt dann das Auge soweit nach aussen 
wenden, bis bei unveränderter Stellung der Stecknadel und des 
■ visierenden Auges, die Stecknadel den medialen Hornhautrand 
ideckt, markiert jetzt wieder den lateralen tlornhautrand durch 
') Tcapai.'i^'.i Jie Lähmung. 
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die Steckiiiidel (oder die Mitre der Pupille i iind wiederliolt diea 
solanire, bis das uutersiiehte Au^c die maximale AbducHonssteliung 
erreicht hat. Zu derselben rntersuchun^ kann man auch daa 
Strabometer verwenden (eine mit einer Handhabe versehene, 
der Lidwölbung entsprechend geformte Elfenbeinplatte, an deren 
freiem, dem Lidrande entsprechenden Rande eine Mdlimetertheilua^ 
aufgetrag:en ist), welches eine genaue Mcssnog der Excursion 
des Auges zulässt. Am normalen Auge beträgt die lineare Es- 
curainn in horizontaler Hiehtnag. in der angegebenen Art an der 
Homhant gemessen, ein nnd einhalb bis ein und zwei Drittel Hom- 
hautdarchmesser. — In analoger Weise misst man die verticale 
Excursionsgrösse, welche aber nicht in gleiclier Genauigkeit wie 
die horizontale durch fixe Punkte bestimmbar und je nach der 
Form der OrbitaiftflFnung, der Lidspalte und der Lage des Aug- 
apfels grosseren Schwankungen unterworfen ist: sie beträgt durehi 
schnittlicb ein und einhalb Hi>mhauldurchmes5er. i 

h) Das Blickfeld ist die Ausdehnang des Raumes, in der 
das Auge bei ruhiger Ki>pfhaltung central zu fixieren vermag; 
es wird am Perimeter in folgender AVeise gemessen: Daa zu nnter* 
suchende Auge wird ins Centrum des Perimeterbogens gebracht 
und zuerst die kleinste Biichstabengrösse festgestellt, welche 
Perimeterbogen noch bei centraler Fixation gelesen, im excen- 
trischen Sehen nicht mehr deutlich gesehen wird; dann werden, 
wie bei der Gesichtsfcldnutersuehung, ebensolche Buchstaben betj 
den einzelnen Stellungen des Perimeterbogens langsam von dl 
Peripherie gegen den Nullpunkt hereingefllhrt und festgestellt, 
welcher Stelle der rntersuchte zuerst bei änsserster AVillens- 
an^trengung die Buchstuben lesen kann, naltlrlicb ohne die K»pf- 
siellung zu iindem. Die Grenzen des Blickfeldes verzeichnet man 
wie die des Gesichtsfeldes in einem Schema; seine Ausdehnung 
beträgt iu allen Richtungen 35 — 10", Die Untersuchung gibt, 
besiinders bei wenig intelligenten Kranken; keine sehr genauen 
nnd verlässlielien Resnltate, 

Bei jeder Augenmoskellähmnng zeigt sich ein Bewegungs- 
düfect in jenem Tbeile des Blickfeldes, in welchen die Thätigkeit 
des gelähmten Muskels (lillt: also bei Lähmung eines Hebers oder 
Senkers in der oln-ren. beziehungsweise unteren, bei Lahmung 
eines Scitcuwendcrs in der äusseren, beaw. inneren Blicfcfeldhäifte. 
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Ist /.. B. der Rectas externiis geüilimt, so bleibt bei der Bewegung 
des fixierteu Objectes von der Mittellinie nach rechts daa rechte 
Auge zurück. Lähmung jedes Ausaenwendere erzengt patho- 
logische Convergenz der Geeichtslinien (sie sehneiden sich yor dem 
fixierten Objecte |, Lähmung eines lanenwenders pathologische Di- 
vergenz [die Gesichtslinien sehneiden sich jenseits des fixierten 
Ohjectes (relative Divergenz) oder überhaupt nicht, sind parallel 
oder abaolnt divergent]. Hei Lähmung jedes Hebers bleibt beim 
Blicke nach oben das gelähmte Auge tiefer, bei Lähmung jedes 
Senkers heim Blick nach unten hfiher stehen. 

Lähmung oder Parese ') des Rectus internus und externus sind 
wohl ohne weiteres durch die Verminderung der Ad-, beziehungs- 
weise Abduction des Auges zu erkennen; hei zweifelhaften Fällen 
achte man auch darauf, ob das Auge hei der maximalen Seiten- 
Wendung ruiiig steht, oder oh es (z. B. hei Parese des Rectus 
externus bei maximaler Abduction) zuckende Bewegungen aus- 
fahrt, was ein charakteristisches Symptom für geringe Muskel- 
8ohwäche ist (Nystagmus ataeticus). l'm bei Lähmung eines 
Hebers oder Senkers aus dem Rawegungsdefecte schon zu erkennen, 
iWelcher Muskel gelähmt (paretisch) ist, erinnere man sich daran, 
3S jeder Adductor die griSsste Höhenwirkung in Abduetions-, 
1er Ahduetor in Adductionastellung des Auges besitzt. WUrde 
*. B. bei Hebung der Gesichtslinien das rechte Auge etwas zurttck- 
Weiben, so fllhre man die fixierte Hand in der oberen Blickfeld- 
läifte nach rechts und wieder nach links*); bleibt das rechte 
Auge in ersterer Stellung, also in Abduction, stärker zurück, tiefer 
stehen, als in letzterer Stellung (in Adduction), so ist der addu- 
eierende Heber, d. i. der Rectus superior von der Lähmung be- 
troffen. In gleicher Weise ftihrt man bei Lähmung eines Senkers 
das fixierte Object in der unteren Bliekfeldhälfte nach rechts nnd 
links; wtirde z. B, bei der Senkung des Ohjectes in der Mediau- 
ebene das linke Auge zurlickbleiben iliöher stehen bleiben) und 
der Höhenahstand in der rechten Hälfte des unteren Blickfeldes 
grösser sein, als in der linken, in Adduction also ein grösserer 
Bewegungsdefect bemerkbar sein, als in Abduction, so mnss der 



') itiaeo-.; Ersohlaffnng; unTollständige Lähmnng. 

") BechtB und links immer vom Kranken ans gerechnet 



abducieveuile Senker, il. i. der Obliiiuiis superior pareliscb sein. 
Auch ganz geringe Paresen eines Hebers oder Senkers könnea- 
auf diese Weise, besonders durch Beachtung der EinsteUbewegong, 
welche an dem erkrankte« Auge beim Bedecken des fixierendem' 
Auges eintritt, erkannt werden; voUe Sicherheit erreicht man a 
oft erst durch die folgende Untersuchung. 

2. Bei jeder Augenmnakelläbinnng ist die Secnndär- 
ableiikung grösser als die PrimilrablenkDug. 

Primilrablenkung ist die Ablenkung der Gesichtslinie dei 
schielenden (geläbmteuj Auges bei Fixation des normalen Auges 
Man uiisst sie aus der Grösse der Einsfellbewegung in deraelb^ 
Weise, wie die Exeursionsgrösse des Auges (pag. 139), Bei rnhi|y 
Stellung des fixierten Ohjectes markiert man den einen Hornhaol 
rand oder die Jlitte der Pupille des scbielenden Auges durch ein 
vor die Lidspalte gehaltene Stecknadel, deckt das fixierende (noi 
male) Auge mit der Hand und beobachtet, welche Einetellbeweganj 
das schielende Auge ausführt, um die Gesichtslinie auf das s 
fixierende Object zu nebten; in gleicher Weise kann man uatfif 
lieh auch das Strabometer verwenden. 

Secundärablenkung ist die Ablenkung, welche das nc* 
male Auge unter der deekeaden Hand bei Fixation des Schiel 
(gelähmten) -Auges erfährt. Ist z, B. der Kectus esternus da 
rechten Auges gelähmt, und wird ein Objeet in der rechten Blic% 
fcldhälfte fixiert, so ist uur die Gcsichtalinie des Unken Angt 
eingestellt, die dea rechten Anges nach innen flinks) abgeleDk:^ 
wird das linke Auge gedeckt, das rechte daher zur Einstellunj 
auf das zu fixierende Objeet gezwungen, so wird derselbe WiUOBi 
impuls, welcher zur Ausführung der Einstellbewegung des rechte 
Auges nothwendig ist, auch auf den mit dem innervierten Ret 
esternus dcxter assoeiierten Muskel des linlieu Auges, aof X 
Eectus internus sinister übertragen, das linke Auge wird \ 
der deckenden Hand nach rechts, nach innen abgelenkt. Um ( 
zur Einstellung des gelähmten Auges erforderliche Contraction ä^^ 
paretiachen Reetus externus auszulösen, ist ein vielfach grOsBC 
Impuls nothwendig, als bei normalen Muskelverhältnissen; dies 
vielfach grösseren Willensimpulse, der auch in die Bahu dei 
assoeiierten Reetus internus sinister geleitet wird, entaprechenÖ 
wird das linke Auge, dessen Kectus internus normal anspnicb« 



fällig ist, um eine vielfach griissere Stredie iiiicii innen abgelenkt, 
umso stärker, je vollständiger tlie Läimiung ist, umso grösser also 
ist die Secnndärablenkung des gesunden Auges. Mao misst die- 
selbe, indem man während der Fixatioii des geläbmteu Auges 
äie Stellung des in Secnndärablenkung befindlichen Auges durch 
eine Stetknadel (im gewählten Beispiele vor den lateralen Horn- 
hautrand gehalten) markiert und beobachtet, welche Excnraion 
(dasselbe ausführt, um wieder, wenn man es freigegeben oder 
erentuell das gelähmte Auge gedeckt hat, zur Einstellniig zu 
;elangen; das fixierte Ohject muss natärlich ebenso wie der Kopf 
[es Krauken während der ganzen Untersuchnng der Primär- und 
Icr Seeundära blenkung unverändert ruhig gehalten werden. 

ie Untersuchung der SeeuDdäralilenknng ist deshalb aehr wici)tig, weil 

itliuilaa sofort die Diagnose der ÄngenmuslieUäliiming g-eatellt werden kann — 

concomitiereodem Schielen (s, §. 49) ist die Seciindärablenknng gleich 

SB wie die Prini&rablenkuag — aber auch deshalb, weil geringe Bewegungs- 

ieteate eines Auges infolge ganz leichter Paresen oft erst aus der SecuudSr- 

WJenkimg erkannt oder in ihrer Richtung' beurtheilt werden können. 

3. Es besteht Doppeltsehen. Eiu Object wird binocular 
Sinüach gesehen, wenn die Gesichtslinien beider Augen auf das- 
le gerichtet sind; die Lage eines zweiten, neben demselben 
indliehen Objectes im Eaume erkennen wir ohne Augen- 
fe^egnngen aus der Lage der von demselben gelieferten Netzhaut- 
older zur Fovea centralis: Ein Lichtreiz, welcher eine linke Netz- 
kauthälfte trifft, wird nach rechts von dem fixierten Objecte (von 
Gesichtslinie) projiciert (als von einem nach rechts vom 
jderten Objecte gelegenen Gegenstande ausgehend erkannt); ein 
4chtreiz, welcher eine rechte Nefzhauthälfte trifft, wird nach links 
r Gesichtslinie projiciert, u.8.f. Acquiriert jemand mit vorher 
Biormalem Binocularsehen eine Augenmuskellähmung, so ist er über 
|Ue Lage der Gesiclitslinie des gelähmten Auges, also auch über 
Sie Lage aller iu demaelben sich abbildenden Gegenstände im 
ßaame im unklaren, er projiciert falsch. Hievon kann man sich 
besten in der Weise überzeugen, dass man einem solchen 
badividuum ein aufi^älliges Object in die Gesichtslinie jedes Auges 
ringt (z, B. einen weissen Stab, für das eine Auge horizontal, 
fBr das andere vertical gehalten); er sieht dann beide an gleicher 
Stelle im Kaume, er projiciert das Macularobject des gelähmten 
(das in der Macula lutea des gelähmten Auges sich ab- 
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bildende Objeet) in die Gesichtslinie des gesunden Auges, die 
beiden Macularobjecte verdecken sich gegenseitig (er sieht ein 
weisses Kreuz in dem gewählten Beispiele). Gut beobachtende 
Kranke geben auch spontan an, dass sie verschiedene Objecte des 
Raumes an gleicher Stelle sehen, z. B. bei Lähmung eines in 
Höhenrichtung wirkenden Muskels auf der Strasse die Leute auf 
den Dächern spazieren sehen. 

Wird nun einem Individuum, das eine Muskellähmung er- 
worben hat, in dunklem Räume ein einziges* Objeet (eine Kerzen- 
flamme) geboten, und zwar in jenem Theile seines Blickfeldes, 
in den die Thätigkeit des gelähmten Muskels fällt und in dem 
daher Schielablenkung besteht, so wird die Kerzenflamme doppelt 
gesehen; das Netzhautbild der Kerzenflamme fällt im normalen 
Auge auf die Fovea centralis, da dieses fixiert, im gelähmten 
Auge auf eine excentrische Netzhautpartie, da dessen Gesichts- 
linie vom fixierten Objecte abgelenkt ist. Da der Kranke die 
Gesichtslinie des gelähmten Auges auch auf das fixierte Objeet 
eingestellt glaubt, so projiciert er das excentrische Netzhautbild 
des gelähmten Auges an eine solche Stelle des Raumes, in der 
sich ein Gegenstand befinden mtisste, um bei normaler Einstellung 
beider Gesichtslinien an der getroffenen, excentrischen Netzhaut- 
stelle des gelähmten Auges ein Netzhautbild zu liefern. Der Kranke 
sieht daher neben dem wirklichen Objecte in einer der Lage des 
Netzhautbildes desselben im gelähmten Auge entsprechenden Stelle 
ein zweites „Trugobject", welches Pseudobild genannt wird, 
das Objeet erscheint ihm ,.in Doppelbildern". Da die Lage deg 
Trugobjectes zum Objecte von der Art der Schielablenkung, also 
des Bewegungsdefectes abhängig ist, kann aus der Art der Doppel- 
bilder die Lähmung erkannt werden. 

Theoretisch erhält man die Lage der Doppelbilder für die 
Lähmung jedes einzelnen Muskels, indem man das Trugobjeet 
(Pseudobild) in* der Weise vom fixierten Objecte entfernt, so 
wandern lässt, wie der gelähmte Muskel den verticalen Hornhaut- 
meridian verlagern würde, wenn er isoliert zur Contraction gebracht 
würde; sie ist also durch einen Blick auf das Schema der Muskel- 
wirkungen (Fig. 27, pag. 132) gegeben. Man stellt sich die Lage 
der Doppelbilder bei Lähmung jedes einzelnen Muskels am besten 
in der Weise vor, dass man zwei verschieden gefärbte Stäbchen 



(Federstiele) vertical vor sieh biiiliKlt, das eine als das fixieile 
Object, das andere als das Trugobjeet (Paeudobild) bezciclinet, 
und das letztere in jene Stellung zum ersteren bringt, die der 
gelähmte Muskel dem verticalen Hombautmeridiane des gelähmten 
Auges ertheilen wttrde, also in die Richtung des entsprechenden 
Pfeiles im Schema der Muskel Wirkungen (ausgenommen ftir den 
Kectns internus und externus, bei deren LUhmung die Lage der 
Doppelbilder durch eine parallele seitliche Verschiebung des Psendo- 
bildes in der Kichtuug der Muskelwirkung einfach 7.n construieren 
ist). Man beachte 1. welche Lage die Dopipelhilder zu den Augen 
des Kranken besitzen; sie heiseen gleichuamig, wenn das vom 
rechten Auge gesehene Object rechts von dem vom linken Auge 
geBehenen sich befindet, gekreuzt oder ungleichnamig, wenn 
das des rechten Auges links, das des linken Auges rechts sich 
■befindet.2.obdieDoppelhilderHöhen abstand hesitxen;bei Lähmung 
eines Hebers steht das Pseudobild hoher, eines Senkers tiefer. 
3. ob sie parallel stehen oder gegen einander geneigt sind. Da 
jeder in Höhenrichtung wirkende Muskel dem Auge eine Rad- 
drehung ertheilt, sollte bei Lähmung jedes derselben Neigung der 
poppelbilder bestehen; sehr häufig wird eine solche aber auch 
'tod sehr intelligenten Kranken nicht angegeben. Dagegen wird 
tiäu6g eines der Doppclbilder als dem Kranken näher stehend 
bezeichnet; auf die Erklärung dieser Erscheinung, welche kein 
diagnostisches Interesse besitzt, kann hier nicht näher eingegangen 
werden, 4. die Distanz der Doppelbilder. Sie ist abhängig von 
dem Grade der FurictionsstiSrung und unter sonst gleichen Um- 
ständen von der Lage des fixierten Objectes; je peripherer in 
jenem Theile des Blickfeldes, in den die Thätigkeit des gelähmten 
Huskels fällt, dasselbe sich befindet, umso grösser ist die Ablenkung 
des gelähmten Auges, nmso grösser daher auch die Distanz der 
Doppelbilder. 

Unter Bertcksichtigung dieser Verhältnisse ergeben sich für 
clie Lähmung jedes einzelnen Muskels des rechten Auges folgende 
Erscheinungen : 

1. Lähmung des Rectus internus nuedialis): gekreuzte, 
parallele Doppelbilder mit nach links hin zunehmender Distanz 
(d. U., je weiter nach links das fixierte Object geffthrt wird, nmso 

Eliobnlc, FuncliansprDfung dei Augei. 10 
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weiter entfenieu sich die DoppeUiilder von einander), ohne Hohen- 
a}>«taud\. 

2. Lähmung des Kectus externus lateralis): gleich- 
namige, parallele Doppelbilder mit nach rechts hin zunehmender 
Distan/.. ohne Höhenabstand. 

:i Lähmung des Kectus superior: gekreuzte, höhen- 
distante Doppelbilder mit nach oben hin zunehmender Hohendistanz: 
das Pseudobild (d. L das des gelähmten Auges) steht höher und 
ist mit seinem ol>eren Ende nach links geneigt (abgeneigt '. grosste 
Hohendistanz oben rechts, grössle Neigung oben links. 

4. Lähmung des Rectus inferior: gekreuzte, höhen- 
distante Doppelbilder mit nach unten hin zunehmender Hohen- 
distanz; das Pseudobild steht tiefer, ist zugeneigt, grösste Höhen- 
distanz unten rechts, grösste Neigung unten links. 

o. Lähmung des Obliquus inferior: gleichnamige, höhen- 
distante Doppelbilder mit nach oben hin zunehmender Höhen- 
distanz; das Pseudobild steht höher, ist abgeneigt, grösste Hohen- 
distanz oben links, grösste Neigung oben rechts. 

6. Lähmung des Obliquus superior: gleichnamige, höhen- 
distantc Doppelbilder mit nach unten hin zunehmender Höhen- 
distanz; das Pseudobild steht tiefer, ist zugeneigt, grösste Höhen- 
distanz unten links, grösste Neigung unten rechts. 

Lähmung jedes Aussenwenders (Rectas externus, beide 
Obliqui) gibt gleichnamige, jedes Innenwenders (Rectus 
internus, superior und inferior) gekreuzte Doppelbilder. Bei 
Lähmung jedes Hebers steht das Pseudobild höher, bei 
Lälimung jedes Senkers tiefer; ist der Heber oder Senker 
ein Aussenwender, so haben die Doppelbilder grösste 
Höhendistanz bei Adduetion, ist er ein Innenwender, bei 
Abduction des gelähmten Auges. 

Die Untersuchung auf Doppelbilder wird in folgender 
Weise ausgeführt: Man gibt dem Kranken (in halbdunklem Räume) 



^) Bei Lähmung des Rectus internus und externus haben die Doppel- 
bilder nur dann eine Hohendistanz, wenn der Kranke den Kopf zur Seite 
^'enei^'t half, oder wenn vorher schon dynamisches Schielen in Höhenrichtung' 
bestanden hatte; dann ist die Höhendistanz jedoch unveränderlich oder kann 
durch entsprechende Veränderung der Kopfstellung zum Verschwinden gebracht 
werden. 



vor das eine, ninl zwar bei Aniblyopii? eines Auges vor das 
lieasere, hei einseitiger Lälmmiig vor das gesunde Auge ein farbig^es 
Gkö, hiilt ihm in ca. 2 m Entfernung eine Kerzenflanime in der 
Mittellinie vor und fuhrt dieselbe langsam nach rechts, uacli 
links, dann in der Medianebene nach oben und unten; der Kranke 
hat, ohne den Kopf zu bewegen, der Kerzenflamme mit den Augeu 
zn folgen. Wird in irgend einer Stellung die Kerne nflainme doppelt 
gesehen, so aelite man auf die oben liezUglicli der gegenseitigen. 
Stellung der Doppelbilder angegebenen Merkmale, hauptsächlich auf 
den Seiten- und Höhenabstand, Welches der Doppelbilder dem 
rechten, welches dem linken Äuge angehrjrt, erkennt man bei der 
UntorBUchung, wenn mau dem Kranken nach einander das eine 
nnd das andere Ange verdeckt und ihn angeben lilsst, welches 
der beiden Dbjeefe verschwindet, oder durch Beaelitang der Farbe 
der Doppelbilder, wenn man vor ein Auge ein farbiges Glas 
gesetzt hat. Aus den dieabezüglichen Angaben, welche nattlrlich 
wiederholt nachgeprüft werden sollen, erkennt man, welcher Augen- 
mnskel von dei" Lähmung betroffen ist, wie nachfolgende Uehcr- 
sicht zeigt. 

1. Parallele, nicht hühendiatante Doppclbilder in 
einer seitlichen (d. i. rechten oder linken) Blick feldhiUfte, mit nach 
der betreffenden Seite hin zunehmender Distanz; sind sie gieicb- 
namig, so ist der Auasenwender des gleichseitigen Auges, der 
Kectus externus, gelähmt, sind sie gekreuzt, so ist der Innen- 
wender, der Rectus internus der Gegenseite gelähmt. 

Z. B. in licr linken Blickfeldhällte trGten parallele, nicht hohendistaüte 
Doppelbilder auf. deren Distanz uraao iiielir wächBt. je weiter die Keraenflainme 
n&ch links betregt wird. Sind die Doppelbilder gleichnamig, eo iat der 
Bectus eiternua des linken, sind i*ie gekreuzt, d*r Rectua internus 
des rechten Auges gelähmt (oder paretisch). 

2. In der oberen lilickfeldhälfte treten hi'ibendistante 
Doppelbilder auf. 

«) Sind dieselben gleichnamig, so ist ein ausscnwun- 
d ender lieber gelähmt; mau führt nun die Kerzenflamme oben 
nach rechts und nach links und untersucht, bei welcher Stellung 
die gröSBte Ilöhendistanz besteht. Simmt die Rühendistan/. nach 
rechts oben zu, so ist der aussen wendende Heber des linken Anges, 
der Obliqnns inferior sinistcr geliUmit, das IJild des linken Auges 
ißt gleichzeitig das höherstehende; nimmt sie nach links oben zu, 

10" 



so ist der aussenwondende Hel>i_'r des rechten Angee, der Obliquus 
inferiiir dexter gelähmt, das Bild des rechten Auges ist das höher- 
ßtehende. 

6) Sind dieselben gekreuzt, so ist ein innenwendender 
Heber gelähmt. Nimmt die Höhendistanz nach rechts oben zu, so 
ist der Kectus superior des rechten Anges gelähmt, das Bild dieses 
Auges steht gleichzeitig höher; nimmt die llöhendistanz nach links 
oben zu, so ist der Rectus superior des linken Auges gelähmt, 
das Bild diese» Auges steht gleichzeitig höher. 

3. In der unteren Blickfeldhälfte treten höhendistante 
Doppelbilder auf. 

a} Sind dieselben gleichnamig, so ist ein auasenwen- 
deuder Öenker gelähmt. Nimmt die Höhendistanz nach anten 
rechts zu, und steht gleichzeitig das Bild des linken Auges tiefer, ^ 
so ist der Obliquus superior sinister gelähmt; nimmt sie nach | 
unten links zu und steht das Bild des rechten Auges tiefer, 
ist der Obliquus superior dexter gelähmt. 

6) Sind dieselben gekreuzt, so ist ein innenwendender | 
Senker gelähmt; nimmt die Höhendistanz nach unten rechts zn,. 
steht gleichzeitig das Bild des rechten Auges tiefer, so ist derj 
Rectus inferior dexter gelähmt; nimmt die Hi^hendistanz nach nntea!] 
links zu, steht gleichzeitig das Bild des linken Auges tiefer, soJ 
ist der Uectus inferior einister gelähmt. 

So einfach die Diagnose isolierter Augenmuskellähmungen ' 
ans den Doppelbildern zu stellen ist, so schwierig wird sie mitunter 
bei combinierten Lähmungen; ist z. B. ein reiner Aussenwender 
(RectHS extenms) und ein innenwendender Heber oder Senker 
gelähmt, so ist nur unter Berücksichtigung aller angeftlhrtenJ 
Momente eine rtclitige Diagnose möglich, da dann die znfolgol 
der Lähmung des inneuweudenden Hebers oder Senkers erwarletea'l 
gekreuzten Doppelbilder durch die Liihmung des Rectus extemosfl 
in gleichnamige ttbergefUhrt werden. Bei combinierten Muskel-T 
lähmungen an beiden Augen steigern sich die Sehwierigkeiteal 
uatttrlich noch mehr; da ist dann die Untersuchung aller anderen | 
Symptome der MuskcUälimungen (Bewegungsdcfect, Seenudär-f 
ablenkung) mit herbeizuziehen. 

Es erübrigt noch, den Eiufiuss der bei jeder eompleten und ] 
älteren erworbenen Lähmung eines Augenmuskels eintretenden J 
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Secumiärcoiitractur des AntagnnistL'ii auf das Verliiiltcii 
«ler Doppelbilder anzurtUiren. let z. 13. der Rectiis externus des 
rechten Auges gelähmt, so kiiiin der Reetus internus desselben 
Aages in SecnndJlrcontrattur gerathen; es tritt dann schon iti 
der Mittellinie Doppeltsehen auf nnd hleiht auch in der ganzen 
linken BlickfeldhSlt'te bestehen, da durch das Ueberwiegen des 
Rectua internus des rechten Änges dieses in der linken Blick- 
feldhiilfte dem fixierenden linken Aoge vorauseilt. 

Die Sccundärcontnictur der Antagonisten ilcssert sich also 
darin, dass die in jener Blickfeldliiilfte, in welche die Thätigkeit 
des gelähmten Muskels fällt, auftretenden Doppelbilder auch in 
der zweiten Blickfeldhälftc noch bestehen bleiben; aber in dieser 
letzteren ist die Distanz der Doppelbilder ganz constant oder 
nimmt noch bis zur Grenze des Blickfeldes continuierlich ab. 
Dass durch diese Erscheinung bei combinierten Lähmungen das 
Verhalten der Doppelbilder nicht vereinfacht wird, ist einleuchtend. 

Bei ganz guring-ni^'igen Lähmungen eines aeitliclieii Eectas Värni es 
geschehen, Jaaa in einer gemiasen Entfernung Einfaehsehen (normale biuocnlare 
Einatellong) beateht. anaaerhalb oder innerhalb derselben d^egen Schielablen kling, 
Doppeltselien, Ist z. B. der Eectns internua deiter leicht patetisch, so wird 
bei Fixation einea entfernten Ohjectes durch Fusion ab ewegungen (Conyergenz) 
binocQlare Einstellung erzielt werden, bei Annäherung des Ohjectes di^egen 
pathulogiache Divergenz auftreten kOnnen; wärde das zu fixierende Object (aieho 
Fig. 29, pag. 137) in B sichbefinden, die Geaichfelinien aber nur bia A eonvergieren 
kOnnon'l, ao beateht relative Divergenz (die Gesichtalinien sind im Verhältniaao 
zur Entfernung des Ohjectes za wenig oonvergent). daher tritt gekreuntes 
Doppeltaeben auf. Bei leichter Parese eines Rectna externus kann bei Fisation 
eines iiah<*gelegenen Objectea Ein fach aehcTi, erst für entferntere Objecte Doppelt- 
seben beatehen; würden die Gesicbtalinien nach A couiergieren und (tarch 
Fusionsbewe gangen nicht weniger convergent gemacht werden können, äo 
besteht für ein Object C ausserhalb des Convergenzpanktes relative pathologische 
Convergenz, das Objcct C innaa in gleichnamigen Doppelbildern erBcheineo. 
Kommt also ein Individuum mit der Angabe aar Untersochung, er sehe mit- 
unter wenigstens doppelt, und künnen bei der gewählten Distanz der Kerien- 
flamme Doppelbilder nicht nachgewiesen werden, ao hat man noch in grosserer 
und geringerer Distanz die Unterauchung- in wiederholen, 

') Natürlich werden bei der hetreft'etiden Uiiterauchimg nicht beide Gesichts- 
linien hinler (oder im nachfolgenden Beispiele vor) dem zu fisierenden Objecte 
vorbeischiessen, sondern die des einen Auges wird richtig eingestellt, die des 
anderen dieselbe hinter, resp. vor dem filierten Objecte schneiden. Für das 
Verhalten der Doppelbilder ändert dies nicht das geringste, da dennoch im 
ersten Falla pathologiacheDivergenz,im zweiten pathologische Cunvergenzbi'etebt. 
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In manclifn Fällen leichter Augen musk ei pnresen fliiert der Er&iike in 
jeneiD Theile des Blictfeldes, in den die l'hätigkeit de^ gelibmten Jluakeh 
ftllt, in dem also Scliielen nod Doppelteehen aoftritt, mit dem tranken Aoge. 
daa geeunile gebt in SecnndSrablenkung. Es dürfte dies die an willkürliche 
Folge des (anbewnssten) Bestrebens sein, die Störungen des Doppeltsehens zu 
verringern. Die Diatanz der Doppelbilder ist muBo grOEser, je grösser die Schiel- 
ablenkUDg iat; bei geringer Parese eines Mnakela ist sie daher sehr gering, 
das dem Scliielaage entsprechende Tnigobject (Paeodubild) ist sehr deRÜleh 
und lichtstark, da es einem sehr nahe der Fovea centralis entworfenen Neti- 
haatbilde entspricht. Fixiert das gelähmte Auge, so ist das gesunde in Senutdär- 
ablenknng, und da diese ein Vielfaches der Pmnärablenkuug ist, ist dio 
Schietablenlntng, daher auch die Oistani der Doppelbilder bedeutend ver- 
grOaaert; das Faeadobild, nnnmebr dem gesnnden, in ScfaielablenkuDg befind- 
lichen Aage angehörend, ist lichtschwach und undeutlich, da es einer sehr 
eicentriscben Netzbautatelle des gefunden Auges entspricht; das auf der Foreft 
centralis des gelühmten Auges entworfene Ketshanlhild des ünerten Objectes 
wird in die Gesiclitslinie des gesnnden Auges verlegt, das eioentrisehe Sets- 
bantbild des gesunden Auges wird richtig projieiert, von diesem Auge also dos 
Object als .Psendobiid", aber an richtiger Stelle gesehen. An der gegenaetUgen 
Stellung der Doppelbilder tat hiedureh, ausser der VergrOsseruDg ihrer IMstan^ 
nichts ge&ndert. 

l'ni genaue Angaben über die Art imd Lage der Doppelbilder, welche 
die im Verlaufe der Lähmung eintretenden VeränderuogeD illastrieren, ta 
erhalten, kann man fidgendermaasseD verfahren. Der Eraiike wird so Tor ein« 
vertical hängende Schaltafel gebracht, dass seine Augen etwa ^it—^i, m gerade 
vor dem Uittelpunkte derselben sich befinden, ein Auge wird mit eiuenl 
farbigen Glase bewaffnet. Man fährt nun an der Tafel einen venical gehaltenen 
weissen Stab (Stearinkene). welche der Kranke anblickt, nach allen Bicbtongen. 
Usst den Kranken angeben, bei «elcher Stellung Doppelbildet auftreten tind 
wie sie gelagert sind, und markiert ihre Stellnug au der Tafel dardi ent-- 
sprechende Striche mit weisser und farbiger Kreide. Hat man anf der Tafel 
vorher eine quadratische Netitheilung aufgetragen, so kann man. »»bald dis 
Doppelbilder bei den verschiedenen Stellungen des Objectes angemeAt räi^ 
die Figur in verkleinertem Maasstabe abzeichnen, und hat so. wenn aas Um 
Cotcrtnchung (bei gleicher Knifemung des Kranken von der Tafel!) OAcn 
wiederholt, die Hüglirhkeit, über den Verlauf einer Angenmuskellähmung aiek 
genau la orientieren. Bei L&hmnng eines seitlichen Beclus kann man dia 
f ntcrsucbung auch am Perimeter, bei horiiontal gestelltem Perimeterb^en 
ausfuhren und hier genau die Stellung des Objectes im Blickfelde, bei weldier 
Dappeltsehen auftritt, messen. 

4. Es bt-steLl fklsche Projectiou. Wir benrtheilen die 
La^ «ler Objeote im ßaamo vorzuj^sweise ^ bei bewegen Augen 
— »US der Griisse der tnnserer direcleo Waliraehmnii^ entiogeiiefl) 
Willewsiinpiilse, welche ni^tbi^ sind, um die Gesiebtslinien auf 
i IM fixierende Object einzustclk-n. ans dein .Mnskelgefahle". 
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Acqiiiriert jeiimuLl eine AiigcninuskelliihuHiu^', und fixiert er mit 
dein g'elähmten Auge allein ein Object in jener Blickfeldlialfte, 
in weiche die Thätigkeit dee geliiliinten Muskels fällt, so wird er, 
dem gröseereo Willensimpiilse entsprecliend, welcher zur Ein- 
stellung auf das fixierte Object nöthig ist, dieses viel weiter in 
die Bewegungsrichtung des geiähniten Muskels (bei Liihmnng des 
Eectus cxteraus dester viel weiter nach rechts} verlegen, als es 
sieh thatsächlich befindet. Der Kranke ist durch die LShmnug 
Aber die Lage der Gesichtslinie des gelähmten Auges, daher auch 
über die Lage der mit demselben gesehenen Objecte desorientiert, 
er „projiciert falsch". 

Auf falsche Projection untersacbt man gewöhnlich in der 
Weise, dass man den Kranken mit dem gelahmten Auge ein Object 
in jenem Theile des Blickfeldes fixieren lässt, in den die Thätigkeit 
des gelähmten Muskels fällt, und ihn auffordert, rasch mit dem 
Finger daruach hinzutaeten. 

Ist z. B. der Rectna eiternns des rechten Auges g-elihmt, so Ifisat mau 
mit dem rechten Ange ein Object (den Zeigefinger, welchen man ihm nach 
dnander rasch in yerschie denen Stellnngen vorhält) in der rechten Blickfeld- 
hSlfte fizierei]; beim Versnche, jedesmal darnach hinzataaten, atQsat der Kranke 
nach rechts am Objecte yorbei. 

Man kann, am leichtesten bei Lähmang eines sei tenw enden den Rectna. 
aach am Perimeter in Töllkommenater Weise das Bestehen falscher Projertion 
nachweisen. Man lässt den Kranken, dessen eines Auge mit eioem farbigen 
tilase bewaffnet ist, am horizontal gestellten Peiiiiieterbogen eine KerzenSamnie 
im Nnllpnnkte filieren und bringt eine zweite Kerzenflamnie in die Geaichts- 
linie des gelähmten Auges, so dass ihr Bild auf die Fovea centralis (iefselhen 
fällt; wahrend hei jeder anderen Stellung der Kerzenflamme 4 Kerlenflammen 
wahrgenommen werden (jede wird doppelt gesehen), werden bei der genannten 
Stellung beide in der Geaiuhtslinie jedes Anges gelegenen verschmolzen, es 
werden also nur S KerzenSammen gesehen. Besteht in der Mittellinie (bei 
Fiiation des Nullpunktes) keine Schielablenknng, ao muss durch entsprechende 
Kopfdreliung des Kranken eine solche erzeugt oder ein excentrisrh gelegenes 
Object vom normalen Auge flitiert werden, Ist die Ablenkung eine bettSchtliche, 
so kann man durch entsprechen de Abbiendungen bewirken, dass ron jedem 
Ange nur das in der Gesichtslinie gelegene Object (das Macnlarobject) wahr- 
genommen wird. Das des gelähmten Auges wird auf das Macularobjert des 
normalen Auges projiciert, d. h. an gleicher Stelle mit diesem gesehen. Die 
beiden Macolarobjecte werden, wenn sie entsprechend gewählt sind, binoenlar 
verschmolzen, wie im Stereoskope bei normalen Augenmuskeln. Das Doppeltsehen 
bei Augenmuskellähraungen ist. wie wir oben pag. 143 gezeigt haben, durch 
falsche Projection bedingt. 



5. GesichtsschwiiHlel ist flio iioiliweQdif,'^ Folge des? Üoppelt- 
sehens und der fülschen Projectioii. Der Kranke verlegt das Macuiar- 
object des gcläLmten Auges in die GesiclitBÜnie des gesunden, 
sieht doppelt und verliert dadnrcb vollständig die Orientiernag im 
Räume. Vnn cerebralem Schwindel ist der Gesichtsschwindel da- 
durch nnterscbicden, dass er beim Verschliessen des geläbmten 
Auges sofort verschwindet. 

Das Bestehen von Gesicbtsechwindel erweist man am besten 
in der Weise, dass man den Kranken längs einer geraden Linie, 
einer Fuge des Zimmerhodens, gehen lässt, besonders wenn man 
ihm den Kopf so stellt, dass er in jener BlickfeldhHlfte fixiert, in 
der der Bewegnngsdefcct durch die Lähmung gesetzt ist. Bei 
Lähmung eines Senkers, sowie eines Hebers, wenn Seeundär- 
contraclur des Antagonisten besteht, ist das Treppensteigen fast 
nnmöglich und auch das Gehen längs einer geraden Linie er- 
schwert, wenn das gesunde Auge geschlossen ist. 

ö. Fehlerhafte Kopfstellung. Um die dnrch die Lähmung 
eines Augenmuskels gesetzten Sehstörungen zu beseitigen, trachtet 
der Kranke in jener Blickfeldhiilfte zu fixieren, in der normale 
binocolarc Einstellung müglich ist, er dreht daher den Kopf z. B. 
bei Lähmung des Rectus cxtcrnns des rechten Auges uaeh rechts, 
am mit nach links gewendeten Angen fixieren zu kennen. Diese 
Kopfstelliing ist so charakteristisch, dass man daraus schon das 
Bestehen einer Angenmnskellähmnng erscbliessen kann, weun der 
Kranke das Zimmer betritt. 

B. BlickJätunangeD 

nennt man jene Bewegungsstörungen, welche assoeiierte Muskeln 
beider Angen in gleichem Maasse betreffen; es fehlt dann die 
Möglichkeit, die Augen nach einer bestimmten Richtung za 
wenden, vollständig oder zum Tbeiie, beide Augen können z. B. 
nicht nach links, oder nicht nach oben u. s. w. gewendet werden. 
Da die Bewegungsstörung an beiden Augen vollkommen identisrh 
ist, fehlt Doppeltsehen, und die fibrigen Erscheinungen der Augea- 
mnskellähmnngen. Die Ursache sind centrale Störnugen, Erknm- 
knngen der Augenmnskelkerne i Blicfcccntreu im Pons». 

Unter die BUcklähmQiigeD kOnnea jene äelteaen Fälle eingereiht werden, 
in denen die C'>in"ergenz aufgehoben ist, während alle übrigen AageobeiregaBgen, 




monacuUi- und binocular nnrii il timi Bei Fixation nahegelegener Objecte 
"beateht pathulogisths Divergnii J« GeatLht=Iinien, daher geltrenzteB Doppelt- 
sehen. Als TJraaehe wird eine Erkrankung des Centrnma der Convergen« im 
Tons (?) nngenommpn aie touimt atii häuflgaten bei Tabes vor. (Deviatiun 
conjugee s. pag 1^4 ) 

('. NystBgiiins 

ucniit mau jene Ötilruu^ der Aiigenbewegmigen, bei welcher 
rliythmiacln! oder iinregclmäBsig ruckweise Bewegungen der 
Gesiclitslinieu oder Rolliingen der Augen bt-i ruhiger Fixation 
('um rlie GeBiehtuIinie als Achse), oder beide miteinander verbunden 
bestehen. Der Art dieser nnzweckmäsaigen, dem Willen nicht 
unterworfenen Bewegungen nach unterscheidet man Nystagmus 
oscillatorius, d. i. Schwankungen der Gesiciitsliuien und N. rota- 
torius, d. i. Rollungen der Augen; ersterer wird wieder nach der 
Beweguugsrichtung als N. horizoutalis nnd verticalis be- 
zeichnet. 

Nystagmus kommt auf Grund angeborener oder in der 
frtthesten Kindheit erworbener Anomalien theils cerehraler, Iheiis 
ocnlarer Natur als dauernder, und seltener als Folge von Ueber- 
anstreugung der Augen — bei Bergleuten — als erworbener, heil- 
barer Zustand vor; in ereterem Falle werden die Gegenstände im 
Gesichtsfelde rnhend geseheu, in letzterem wird eine Schein- 
bewegnng derselben wahrgenommea. 

Man untersuche bei Nystagmus die Art der Augenbewegungen : 
1. wenn der Kranke sich unbeachtet glaubt oder wenigstens wicht 
aufmerksam fixiert. 2. hei Fixation in der Mittellinie und in den 
peripheren Theilen des Blickfeldes; in beiden Fällen pflegt sich 
der Nystagmus zu verstärken. 3. bei monocularer Fixation; mit- 
tiDter ist der Nystagmus hei Fixation mit einem oder mit jedem 
Aage verstärkt, in anderen Fällen dagegen verringert. 4. da.s 
Excnrsionsgcbiet jedes Aiigea. Es zeigt sich hier ein ähnliches 
Verhalten, wie wir es beim coneomitierenden Schielen kennen 
lernen werden, das bei Nystagmus häutig auch besteht: nach 
einer Richtung ist die Ueweglichkeit jedes Auges vermehrt, 
nach der auderen vermindert. Die Zuckungen werden gewilhuliuli 
bei Fixation in jener Richtung vermehrt, in der die Beweglichkeit 
der Augen verringert ist. 5. die Sehschärfe und Refraction ; erstere 
ist bei angeborenem Nystagmus oft überraschend gnt. Hiebei frage 
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man, ob den Kranken die fixierten Objeete ruhig zu stehen oder 

sich zu bewegen scheinen. 

Eine Abart des Nj'stagmus ist der N. atacticus, welcher als Folge 
verschiedener Gehirn-Rückenmarkserkrankungen, besonders der disseminierten 
Him-Rückeninarkssclerose vorkommt. In der Mittellinie wird gewöhnlich ganz 
normal fixiert, in peripheren Theilen des Blickfeldes treten ruckweise Be- 
wegungen, rhj'thmische Schwankungen der Gesichtslinie um das fixierte Object 
auf. Man untersucht in solchen Fällen wie vorher, in welcher Richtung Nystagmus 
auftritt oder verstärkt ist, ob jedes Auge bei monocularer Fixation und ia 
welchen Tlieilen des Blickfeldes ruhig fixiert u. s. w. 

Endlich ist noch jene seltene Form von durch Gehirnerkrankungen 
(KernaiFection) erworbenen Bewegungsstörungen zu erwähnen, bei welchen zwar 
ruhig fixiert wird, die Augen aber den Bewegungen des fixierten Objectes 
nicht zu folgen vermögen; die Gesichtslinien schiessen über dasselbe hinaos, 
es erfolgen, wenn das Object rasch bewegt worden ist, pendelnde Bewegungen, 
bevor wieder ruhige Einstellung eintritt (Ataxie der Augenmuskeln). In 
Verbindung damit, aber auch für sich allein, beobachtet man mitunter eine 
Schwerbeweglichkeit der Augen; soll z. B. ein Object in der oberen ßlickfeld- 
hälfte fixiert werden, so braucht der Kranke eine gewisse Zeit, bis durch 
langsame, wie unter Ueberwindung eines grossen Widerstandes erfolgende 
Augenbewegung richtige Einstellung erfolgt. Diese Hemmung kann sich auch 
nur in einzelnen Blickrichtungen zeigen. 

D. Augenmuskelkrämpfe. 

Sichere Erfahrungen über isoliertes Vorkommen von Augen- 
muskelkrämpfen liegen nicht vor. Krampf eiires Augenmuskels 
würde das Bild der Secundärcontractur desselben zufolge Parese 
des Antagonisten liefern. Dagegen kommen associierte Augen- 
muskelkrämpfe^) als Deviation conjug^e und Convergenzkrampf 
zuweilen in Beobachtung. 

Deviation conjug^e. Bei Herderkrankungen im Gehirne (Haemor- 
rhagien, Erweichungsherde), dann bei Epilepsie kommt eine conjugierte (asso- 
ciierte) Ablenkung beider Augen nach einer (derselben) Seite vor; sitzt der 
Erkrankungsherd im Grosshime, so sehen die Augen in die Richtung des Herdes, 
sitzt er im Hirnisthmus, in die entgegengesetzte Richtung. Ursache ist (nach 
Wernicke) bald Lähmung, bald Reizung der Augenmuskelkeme (Centren der 
Blickbewegungen); in letzterem Falle können die Augen, wenn auch mühsam, 
nach der anderen Seite bewegt werden, im ersteren nicht. 

Convergenzkrampf ist eine mitunter bei Hysterie vorkonunende 
Anomalie; bei jeder aufmerksamen Fixation, oder nur bei Fixation in einer 



^) Nach einigen Autoren beruht der Nystagmus auf clonischen Krämpfen 
associierter Augenmuskeln. 



seitliditn BlickfdJh flute, tritt imzwLckuiii sige Cunierg-enz Pin so {laaa nur i'in 
Auge dem lisierten Objecte folgt das Hodtre in j athologische Convergenz- 
stellung geht, als ob eine Parese des Eectus eitemns teituöde ala ConvergenK- 
reaction tritt lebhafte Pupiüenverengerung ein Beim nnaufuierkBaraen Sehauen, 
sowie gewCdmlich auch, wenn ein Äuge geipokt wiri erfolgen alle Augen- 
bewegungen normal. Bei oberflächlicher Untersuchung konnte zuerst an Abduceua- 
lähiunng gedacht werden. 

TheÜB Beizung, theils Lähmang lier Angenmnskelcentren verursacht bei 
achwercn Gehimerkrankungeii <Ventrikelblutnng) eine Diasociation der 
Ängenbewegungen : jedes Auge bewegt aich laugsam öder ruckweise isoliert 
nach verscbiedenen Richtungen. Mitunter besteht gleichieitig Deviation coojugöe. 



II. tJntersiichuug der gegenseitigen Augcnstellung, 
der Fnsionsbeivegnngcu und der Convergenz. 

§ 45. Untei-suchnng der binocnlfli-eu Eiiistelliiiig. Ein 

Augcnpaar ist in richtiger Einstellunf^, wenn seine Gesiehtalinien 
jederzeit, aneli in dem Falle, dass ein Auge vom Öehacte ausge- 
BchloBBen ist, in dem zu fixierenden Objeete sicli schneiden. Wir 
haben daher zu unterBiichen ; 1. ob beim Sehen mit beiden 
Augen jederzeit normale binoculare Einstellung besteht, 
und 2. ob die GesichtslinicD beider Augen in dem zu 
filierenden Objeete sieb sehneiden, wenn ein Auge vom 
Sehacte anagesehloasen ist, ob also aueL das vorübergehend 
vom Sehen ausgeschlossene Auge richtig eingestellt ist. 

ud 1. Man lässt mit beiden Augen nach einander Objeete in 
verschiedener Entfernung fixieren, bedeckt jedesmal zuerst das 
eine, dann das andere Auge und beobachtet, ob das nicht bedeckte 
Auge eine Einstellbewegung macht oder ruhig stebeii bleibt, also 
schon richtig eingestellt war; im ersteren Falle erkennt man ans 
der Einstellbewegung, dasa und in welcher Richtung die Gesichts- 
linie dieses Auges vom fixierten Objeete abgelenkt war, also dass 
das Auge, und in welcher Richtung es geschielt hatte. Nach der 
Richtung der Ablenkung unterscheidet man Strabismus') convergens, 
St. divergcns, sursum vergens (Schielen eines Auges nach oben) und 
deorsum vergens (nach unten). Nach der Ursache und dem Ver- 



') otpa^ijji^? das Schielen. 



halten der Augenbewegungen unterscheidet man: Strabismus 
paralyticus, durch Augenmuskellähmung bedingt, und Strabi^ 
mus concomitans^) oder Begleitschielen. Das erstere habe > 
wir schon ausführlich besprochen, das letztere soll hier nur i^f- 
Kürze charakterisiert, nähere Details in der „Functionsprüfung b^^ 
concomitierendem Schielen" zusammengefasst werden. 

Concomitierendes Schielen ist jene Anomalie der gegen-^ 
seitigen Augenstellung, zufolge welcher bei Fixation in allen Theilen. 
des Blickfeldes die Gesichtslinie eines Auges, in gleicher 
Richtung und gleichem Grade von dem vom anderen Auge 
fixierten Objecte abweicht. Seine wichtigsten Eigenschaften 
sind (im Vergleiche mit denen des Lähmungsschielens): 1. Be- 
wegungsdefect fehlt, es ist keine Augenmuskellähmung nach- 
weisbar. 2. Die Secundärablenkung ist ebenso gross, wie 
die Primärablenkung. Dieses wichtige Kennzeichen des conco- 
mitierenden Schieleus ist dadurch erklärt, dass keine Störung 
der associierten Augenbewegungen besteht; daher ändert sich auch 
die Grösse der Schielablenkung im ganzen Blickfelde nicht. 

Ist z. B. das rechte Auge um 3 mm, an der Hornhaut gemessen, nach 
innen abgelenkt (Strabismus convergens oculi dextri), so muss das rechte Auge, 
wenn das linke bedeckt wird, um 3 mm nach rechts gewendet werden, um zur 
Einstellung zu gelangen. Derselbe Willensimpuls, der hiezu in die Bahn des 
Kectus externus dexter geleitet wurde, wird auch auf den mit demselben für 
den Blick nach rechts associerten Muskel des linken Auges,. den Rectus internus 
sinister geleitet und bewirkt, da beide Muskeln normal anspruchsfähig sind 
(keine Lähmung besteht), eine ebenso grosse Rechtswendung des linken Auges; 
dieses ist also bei Fixation des Schielauges unter der deckenden Hand um 
3 mm nach rechts abgelenkt, die Secundärablenkung ist ebensogross, wie die 
Primärablenkun g. 

3. Doppeltsehen fehlt in der Regel; es ist nur dann vor- 
banden, oder wenigstens durch daraufhin gerichtete Untersuchung 
hervorzurufen, wenn das Schielen erst in späterem Kindesalter 
oder na<jh Vollendung des Wachsthumes erworben wurde. 4. Falsche 
Projection und 5. Gesichtsschwindel fehlen; dagegen ist 
6. fehlerhafte Kopfstellung gewöhnlich vorhanden. 

Besteht das Schielen bei jedem Sehacte, so heisst es per- 
manent oder stationär, tritt es nur vorübergehend ein, periodisch. 
Lässt man mit beiden Augen in verschiedenen Theilen des Blick- 



*) Comitari begleiten. 
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folgender WeiHo 



feldes fixieren, und ist immer dasselbe Ange in Fixation^ dasselbe 
in Schielablenkmig, so liegt ein monolaterales, wini abwechselnd 
mit dem einen und dem anderen Auge fixiert, ein altern ierendes 
Schielen vor. 

Der Gra:d der Schielablenkong wird in 
gemessen. 

1. Ans der Grösse 
der Einstellbewegung 
au der Cornea des schie- 
lenden Auges (lineares 
Maass der Ablenkung). 
Man markiert, wie dies 
oben angegeben wurde, 
darch eine vor die Lid- 
spalte gehaltene Steck- 
nadel die Stellung des ^^ 
schielenden Auges, zwingt 
dieses durch Bedecken 
des Fixierauges zur Ein- 
stellung und beobachtet 
an der Hornhaut des 
ersteren die Grösse der 
Einstellbewegung (z. B. 
Ablenkung = V2 Horn- 
hautdurchmesser = 
6 mm); in gleicher Weise 
kann man zu dieser 
Messung das Strabometcr 
verwenden. 

2. Durch Messung 
des Schiel Winkels am ^ ^,,, , ... „ . . » // ///i. 

Perimeter. Man lässt tutnir^iu, ^) ^ ' iinrnUäuUMitiruhh 

den Kranken (Fig. 30; den Nullimiikt (Um liorizoiilul ij;tmU*MUtu 
Perimeterbogens fixieren und Huclit, wi<5 Ixti der M^tHHUUi^ den 
-^ 7, jenen Punkt den Perimet4irbop{;<tim, in wi*U'\mn mut 
Kerzenflamme (über der man zum H<:hiel<^iid<^ii Au^^e W\u\\\H*,rs\%U*ri ) 
sich im Centrum der Hornhaut tUtn f^i'hW\mi\i*n Xn^tyM abbihH, 
d. i. den Punkt, auf wdelieu die Aup^eniiehiie i\i*Mm\\mi \fKmhU^ 
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ist*). Hierauf misst man in der oben (pag. 13o) angegebenen Weise 
den -^ Y dieses Auges; die Summe beider gemessenen Winkel 
gibt bei Convergenzschielen, ihre Differenz bei Divergenzschielen 
den Scliielwinkel, d. i. den Winkel, um welchen die Gesichtslinie 
des scliielenden Auges vom fixierten Objecte abgelenkt ist. 

Z. ß. Convergenzschielen des rechten Auges; die Augenachse sei auf 20* 
gerichtet, ^Y8ei = + 5"; der Schielwinkel =20+5= 25«. Wäre*^7 = — 5« 
so wäre der Schielwinkel = 20+(— 5) = 150. 

Divergenzschielen des rechten Auges; die Augenachse sei auf 30® ge- 
richtet. ^Y=+ 6°; <ler Schielwinkel = 30 — 6 = 24<^. Wäre < y = — ß"» so wäre 
der Schielwinkel = 30-(— 6) = 360. 

Die Messung ist natürlich nur eine annähernd genaue; Vorbedingung 
ist eine ziemlich regelmässig spiegelnde Oberfläche der Hornhaut des schielenden 
Auges. Hat dieses keine centrale Fixation (bei hochgradiger Amblyopie), so misst 
man den<^Y *™ Fixationsauge, da gewöhnlich beide Augen eines Individuums 
gleichen «^y besitzen, wenn sie annähernd gleiche Refraction haben. — Behält das 
Schielauge, nachdem es durch Bedecken des Fixierauges zur Fixation gezwungen 
ist, normale Einstellung bei, wenn das letztere wieder freigegeben ist, daher in 
jedem Falle von alternierendem Schielen, so kann man in der angegebenen 
Weise natürlich auch die Secundärablenkung messen. 

3. Bei hochgradiger Amblyopie des Schielauges, wenn es 
nicht central fixiert, kann man in folgender Weise approximativ 
die lineare Ablenkung an der Cornea messen. Man lässt ein 
Object in der Mittellinie fixieren und misst am fixierenden Auge 
die Entfernung des inneren Homhautrandes von der Thränenpunkts- 
linie (bei Strabismus convergens) oder des äusseren Hornhautrandes 
vom äusseren Lidwinkel (bei St. divergens); hierauf markiert 
man bei unveränderter Augenstellung des Untersuchten am schielen- 
den Auge entsprechend den lateralen oder medialen Hornhautrand 
und bewegt das (vom zweiten Auge) fixierte Object solange, bis 
die Hornhaut des schielenden Auges dieselbe Stellung in der Lid- 
spalte einnimmt, welche vorher am Fixierauge festgestellt worden 
war. Die Grösse der hiebei beobachteten Bewegung der Hornhaut 
des schielenden Auges gibt die lineare Schielablenkung desselben. 

ad 3. Man lässt ein Object in grösserer Entfernung binocular 
fixieren; sind beide Augen richtig eingestellt, so bedecke man 
ein Auge mit der Hand (ohne es zu berühren), und beobachte, 

^) Sollte ausser der Seiten- auch Höhen-Ablenkung bestehen, so muss 
man den Perimeterbogen drehen, damit die Kerzenflamme im Centrum der 
Hornhaut des schielenden Auges sich abbildet. 



flb dasselbe, wenn es wieder freigegeben wird, ruhiy steht odep' 
eine Eiustellbewegang niaeht let dies letztere der Fall, so war 
«9 unter der deckenden Hand abg^'lenkt; die Richtung tind Griisse 
Äer Ablenkung ergibt sich au» der der Einsfellbeweguiig. Wieder- 
ftolt man dann dieselbe Untcrsuehnng am zweiteo Ange, so zeigt 
Öies in der Regel dasselbe Verhalten. In gleicher Weise unter- 
Bitcht man bei Fixation eines naliegelegenen Objectes (etwa 
iO cm Distanz). 

Ist das jeweilig gedeckte Auge richtig eingestellt, so besteht 
Inskelgleichge wicht (beim Sehen in grosser Entfernung 
"arallel Stellung der Gesiehtslinien). Weicht dasselbe ah, so besteht 
dynamisches (latentes) Schielen, iiud zwar dynamisches 
Convergenzsehielen, wenn das vom Sehen anegeschlosseoe 
Aiige nach innen, dynamisches Divergenzschielen, wenn 
es nach aussen abgelenkt wird; ersteres wird auch als Insuffi- 
;ienz der Recti externi, letzteres als Insufficienz der Recti 
nterni bezeichnet'). Der Übergang des dynamischen zu perio- 
disclieni Schielen ist gegeben, wenn das unter der deckenden 
Hand abgelenkte Auge auch, nachdem es wieder frei gelassen ist, 
Sn Ablenkung bleibt, und erst nach einiger Zeit, oder bei Ver- 
änderung der Fixation wieder richtig eingesteiit wird. 

Zur Feststellung des Muskelgleichgewiehtes dient anch v. 
Graefe's Gleichgewichtsversuch. Um das Verständnis des- 
'itelben zu erleichtern, wollen wir die Erklärung der Prismeu- 
wirkung vorausschicken. 

Ein Prisma iat «m yoii plaD<:n Flächen, die miteinander einen spitzen 
Winkel, den Kanteiiwinkel (^i;ß,Fig. 31) oinschliessen, begrenzter dorchsiehtiger 
Körper. Jedes Prisma hat die Eigenschaft, 1. das weiaso (gemiechtf artige) 
Sonnenlicht in seine farhigen Componenten zu zerlegen, und 2. die auf eine 
Fläche des Prisma* auffaüenden Liehtatrabli"n so la brechen, daaa sie zur 
Basis des Priamaa abgelenkt werden, und «war um einen Winkel, der etwa die 
lialbe Gtnsse des Kanten irink eis besitzt (■^5 = -^p/ii Fig. 31). Die Priamen 



') Stevens hat für die verschiedenen Störungen des Muskelgleichgewiehtes 
[ (bei Fiiation eines entfernten Objeclee) folgende Nomenclatur aafgeBtellt; 
Heterophorie=Tendenz der Gesiehtslinien zur Abweichung von der Parallel- 
' Stellung; aie wird eingetheüt in Esophorifi=Tendenz der Ge eich talin ien zur 
1 Convergenz, Exophorie znt Divergenz, Hyperphorie zur Abweichung in 
L Höhenrichtang. Combiiiationen der letiteren sind die Hyperesophorie und 
I Hypareiophorie. Orthophorie endlich ist normale Einstellung {Parallel- 
^.l.llu.B) a.r a,.id,t.lini.„. |_ANE MEOICAL LlBRflUV 
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werden nach dem Kanteuwinkel benannt; in den gebräuchlichen Brillenkästen 
befinden sich Prismen von 1° bis 10^. 

Setzt man vor ein Auge (L, Fig. 31) bei verschlossenem 
zweiten ein Prisma mit der Basis nach innen, während es ein 
Object Ä fixiert, so fährt letzteres im Momente des Vorsetzens 
des Prismas eine Scheinbewegung aus. Der von Ä kommende in 
der Gesichtslinie einfallende Strahl AFo^ w4rd zur Basis des 
Prismas abgelenkt, das Bild des Objectes Ä fällt auf die innere 
Netzhauthälfte nach a', das Auge sieht daher das Object nach 




^ 



[ 



I 



Fig. 31. 



links verlagert; es muss eine Linkswendung vornehmen, damit 
das Netzhautbild von Ä wieder auf seine Fovea centralis fällt. 
Durch Vorsetzen eines Prismas vor ein Auge erleiden die Objecte 
der Aussenwelt eine Scheinbewegung zur Kante des Prismas, das 
Auge (die Hornhaut des Auges) muss, um auf das Object ein- 
gestellt zu bleiben, zur Kante des Prismas bewegt werden. Da 
der Strahl Ä Fo^ durch das Prisma um dessen halben Kanten- 
winkel abgelenkt wird (-^ 8 = ^ ß/2), so ist der Winkel (resp. 
Bogen), welchen die Gesichtslinie beschreiben muss, halb so gross, 
wie der Kantenwinkel des Prismas. 

Setzt man bei binocularer Fixation (Fig. 31) vor das eine 
Auge ein Prisma mit der Basis nach innen, so wird zuerst das 
fixierte Object A doppelt gesehen, da im bewaffneten Auge das 
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lild des Olijectes A auf eine excenti'ische Netzhaiitstelle füllt, 
neben A ersclieiot ein Trugobjeet J.'; im Interesse des biniiculareii 
Einfach Sehens wird durch Funifinsbewegungeu das hewsifFnete Auge 
so eingestellt, dass das Bild des Ohjectes A wieder auf seine Fovea 
centralis Fo^ fiillt, dass alsn Fo^ nach a' zu liegen kuuimt. Die 
Hornhaut des Auges muss hiezu abduciert werden; man ueunt 
flaher diese Prismenetellung (Basis innen, nasal) die abducierendc 
•Stellung. Setzt man bei binocularer Fixation vor ein Auge ein 
Prisma mit der Basie nach aussen (temporal), so muss das Auge, 
damit binocuiares Einfachsehen bestehen bleibt, eine Einstell- 
Ijewegnng nach innen machen, es muss adduciert werden; diese 
Prisnienstellung (Basis aussen, temporal) heisst daher die addn- 
cicreude Stellung. 

T. GraefeBGleichgenichtfl versuch. Setzt man bei binocularer Fixa- 
tion eines entfernten Objectes [in 6 in Distanz) vor das eine Auge ein Fcisma 
(etwa 7") mit der BaaiB nach unten, so wird das Object doppelt gesehen, «ber 
ihm erscheint ein zweites, Tra^objcct. Da die Fusion sbewegungen in HOhen- 
richtung sehr gering- sind, bleibt das Doppcllsehen bestehen, und jedes Aage 
geht in die durch seine Bau- und Muskelverhältnijae gegebene Buheinge, da 
alle übrigen, eventuell zuui Zwecke des binocolaren Einfachsehens eingeleitete 
Fnaionsbeweguiigen sistiert werden, sobald der hinoculare Sehart aufjfehoben 
ist. Ist die Ruhelage (Mittelsten an g) der Augen die Parallelstellung, eu worden 
die beiden Objeete genau unter einander erscheinen; ist die Kuhelage Con- 
Tergenz- oder Diverg-anzsteUung, so stehen dieselben schräg untereinander. Den 
■Grad dieser abnormen Stellung kann man dann in der Weise messen, dass man 
jenes adduciereude oder abdueierende Prisma sucht, durch welches die beiden 
Doppelbilder wieder genau nnteroinnnder gestellt erscheinen. 

Dieselbe Untersuchung hat man dann bei binocularer Fixation eines nahe- 
gelegenen Objectes m wiederholen. Gibt man z. B, als Object e 



a schwarzes 
1 Vorsetzen 
! Auge das 



Grunde in 30 cm Distanz, und erscheint beim 
eines Prismas mit der Da^is nach oben oder unten 

Ereaz in gt'nau Qbereln andersteh enden Doppelbildern, so besteht für diese Con- 
vergenz Muskelgleichge wicht. Werden durch das Vorsetzen des Priimas Tor das 
eine Ange bei binocularer Fixation schief unter ein änderst eben de Doppelbilder 
erzeugt, so besteht dynamisches Schielen (s»g. Insufticienz der Ilecti exteroi 
resp. intemi), und der Orad der Störung des Maskelgleiehgewichtes kann wieder 
ilnrch jenes Prisma gemessen werden, welches, in ah- oder adducierender Stellung 
vorgesetzt, die Seitendistanz der Doppelbilder beseitigt. Es ist hiebei Eulfissig, 
das Prisma auf beide Augen zu verthuilen; Prisma 10°, Bas 
Auge wirkt ebenso, wie je ein Prisma 5", Basis innen, vor jedes Auge. 

§4Ö. Verordnung ron Prismen als Brillen. Abgesehen von 
den seltenen Fällen von Convergenzlähmung werden Prismen nnr bei Schielen- 
den [djnamischem und periodischem, selten bei pernianentem concomitiereuden 
EliobDlg, FunmioiupraruD« de> Anseg. 11 
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Sciiielei]) verordnrf. und zwar entweJLT zur Beseitigung uiusknlärer Asthenopie 
iß. pag. äO), uder zum Zwecke friedlicher Behandlung dea Schieleos. äohald 
jemand über Asthenopie klagt, hat man nicht nur seine Refraclion und Acc 
inodation za nntersnchen, eendrm aach ft'st zustellen, ob für seine Arbeits- 
distanz Maskelgleieh gewicht besteht oder nicht. Ist dies letztere der Fall, wirtt 
also iiei Fixation in der Arbeitsdiatani jedes Auge unter iler deckenden. Hani- 
abgelenkt (schräg unter ein an J erstehen de Döppe;bilder beim Graefe'acheu Gleich- 
gewichtsverauche), so niuaa man dis V'erordnniig von Prismen gläsern in Betracht« 
ziehen. Wir wollen hier nur An Torgehen hei den praktisch wichtigeren FäJteiL 
von djnamiachem DivergenzsehieLen (Ininfflcienz der Kectt interni) besprechen. 
Besteht ausser dem dynamischen Schielen Hvpernietropie oder Presbyopie, 
welche die Verordnung vm Cnnvergläaem notbwendig machen, so versuch» 
man, ob diese allein zur Beseitigung der astbenopiachen Beschwerden i 
reichen, wobei man natörlich eine soweit als inlüssig kleine Distsua der opti- 
schen Mittelpunkte der Gläser vorschreiben wird (s. pag. 57). Genügen Conyei- 
t'läser nicht, sind also nach einigen Wochen die asihcnopischen Beschwerden 
nicht geschwunden, so gibt man dem Kranken die Conibination seiner Bnll», 
mit einem Prisma Ton 1" bis 3". Basis nasal, vor jedes Auge und lässt i 
kurze Zeit damit lesen. Nur wenn der Kranke sich damit villkommen behagUclt 
fühlt, verschreibt mau die Combination als Arbeitsbriile ; ist dies nicht der Fall, 
so vertuusche man das Prisma mit dem n&chst schwächeren, nnd niederhol«: 
die Untersuchung. So häuSg dynamisches Schielen (InsnfBcienz der Becti intemi}' 
vorkommt, so selten ist das Tragen von Prismen glüstm noth wendig 
nützlich. 

Besteht Mjopie, so reicht man gleichfalls meist mit dem ConcaTglase mit' 
grosser Papillendislanz ans. Prismen allein als Brille zu verordnen, kommt mau 
nur äusserst selten in die Lage. 

Bei periodisi:hem Schielen gilt ungefiihr dasselbe, wie bei dynamiachem ti 
sjwohl bei Convergenzachielen, wenn Hypeimttrapie vorliegt, als Divergeni- 
Bthielen, wenn Mjopie vorliegt, genügt hüufig das entsprechende Conves-, resp,. 
Concavglaa, um die Häufigkeit des Auftretens des Schielens zu vemundani, 
Genügen diese nicht, ruft das Festbalten des Binocularsehens Asthenopie hervor»' 
so verordnet man im ersteren Falle das Convexglas mit einem addncierendan, 
im letzteren Falle das Cuncavglas mit einem ab du eieren den Priama, Das st&rtatB? 
Prisma, welches gewöhnlich noch gut vertragen wird, ist 3" für jedea Auge; 
stärkere Prismen bewirken schon Farbenzerstreuang, und Unebenheit de« 
Gesichtsfeldes: dnrch addncierende Prismen ersclieint eine verticale ebana Wand 
concav, durch abdncierende convcjt. Noch seltener kommt man in die Lage^ 
Prismen znr Correction von Höhenablenknngen verordnen zu müssen. 

Man verschreibt Prismen nach den fiir die Brillenverordnung übeiiai 
(+2 D. sph. 
" ^ Prisma 2" Basis i 
, Nasensattel K. 

§ 47. Uiitersucliung der Fnsionsbewegnngea und Act.-- 
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I Regeln; 



Beide Augen 



, Papillen-' 



CouTergenz. Die Untcrsucliunf- der Fusionsbe 



ngefti 



ist nicht von praktischer Bedeutung, ausser nnter Umstunden hei 
dynjimischem Schielen; sie wird mittels Prismen vorgenommen. 
Man lässt den zu Untersuchenden mit beiden Augen ein entferntes 
Object fixieren nnd setzt zur Prüfimg der Grösse der Fusions- 
beweg^ing in abdncierender Bichtung Prismen in abdncierender 
Stellung (Basis nach innen), der in adducierender Richtung Prismen 
in adducierender Stellung (Basis nach anssen), der in Hohen- 
richtung Prismen mit der Basis nach oben und nach unten vor: 
das stärkste Prisma, welches durch Fusionsbewegungen in der 
entsprechenden Richtung überwunden werden kann, welches also 
den binociUaren Sehaet noch nicht autliebt (noch nicht DoppeJt- 
sehen hervorruft), gibt das Maass für die Grösse der Fusions- 
bewegung in der betreffenden Richtung (Fusionsbreile). 

Das normale Auge überwindet durch Convergena sehr starke 
Prismen (adduciercnde Stellung), weniger durch Divergenz, im 
Maximum etwa 10 — 12", noch viel weniger, etwa 3 — 5", durch 
Höhenablenkung, Bei dynamischem Divergenzachielen (Inaufficienz 
der Interni) ist die Abductionsgrösse sehr vermehrt, bei Convergenz- 
schielen die Adductionsgröase, ebenso hei dynamischem Schielen 
in Höhenrichtung die Fuaionsbewegung in der entsprechenden 
Richtung. Da die Lichtstrahlen von dem Prisma nra den halben 
Kantenwinkel abgelenkt werden, ist die durch das stärkste noch 
überwundene Prisma gemessene Fusiousgrösse gleich dem halben 
Kanteuwinkel, die Gesichlslinie des Auges hat sich um den halben 
Kautenwinkel (in der Richtung der brechenden Kante") vom Fixa- 
tionspunkte entfernt. 

Die Untersuchung der Convergenz wird in der AVeise 
vorgenommen, dass man dem zu Untersuchenden den Zeigefinger 
in der Mittellinie in 40—50 cm Distanz vorhiilt, ihn auffordert, 
denselben genau anzusehen, und ihn dann rasch an die Augen 
annähert. Bei normaler Convergenz folgen die Augen bis in circa 
5 cm Distanz, es steht dann der mediale Hornhautrand jedes 
Auges ungefähr in der Thränenpunktslinie. Ist das Convergenz- 
verraögen gestört, so weicht schon vorher das eine Auge nach 
aussen ab, es führt bei grösserer Annäherung des Objectes die 
mit der Adduetion aes fixierenden Auges assocÜerte Bewegung, 
eine Abduction aus. Msn notiert dann z. B.: Cimvergenz bis 10 cm. 

Mangelhatte CoQvergeuz truti m.rmalen Binocolaraehens findet man bei 



djnaiTiiscliem Divelgenzschielen, besoDderä wenn ikaaelbe in periodisciiea über- 
geht, dann bei Erkrankangen der Kerne der Angiimnuakeln (ConvergeMcentren ?) 
sowie bei allgemeiner Schwache und Hange! an Aufmerksamkeit. — Über den 
praktisch sehr wichtigen Zuiammenhang der Accommodation und ConTergcns 
gibt die Untcrauchang der relativen Accommodatianabreite Aufschlass (pag. 31 ). 



III. Unteren cliung des Bin ocular seilen s. 

§ 48. Vollkoninienes Biaocnlarselii!!), d. i. stereuskopiecliea Sehen 
kann bei jedem ladividmiin als vorhanden vorausgesetzt werden, 
dessen beide Augen annähernd gleicbes Sehvermögen und gleiche 
Refraction besitzen, und dessen Gesichtslinien beim Sehen mit 
beiden Augen jederzeit in dem fixierten Objecte sich schneiden. 
Nur wenn eine dieser Voraussetzungen, besonders die letztgenannte 
nicht zutrifft, bat man zu untersucben, ob Binocularsehen besteht 
oder in weleber Weise das amblyopische oder nicht tisierendc 
(schielende) Auge am Seliacte sich betheiligt. Es dienen biezn: 

1. Die Aufnahme des summarischen Gesichtsfeldes. 
Das Gesichtsfeld jedes Auges ist nasalwärts weniger weit aus- 
gedehnt, als temporal, das siimmarisehe Gesichtsfeld, in dem 
daher nur die mittlere Partie beiden Augen gemeinsam ist, reicht 
temporalwÄrts jederseits soweit, wie das des gleichliegendeu Augeg 
(pag. 94). Lässt man ein Individuum mit beien Augen den Null- 
punkt des horizontal gestellten Perimeterbogens fixieren, und ftlhrt 
von jeder Seite her das Probeobject vor, so misst man die seit- 
liche Ausdehnung des summarischen Gesichtsfeldes; betheiligt sieh 
ein Auge nicht am Sehacte, so hat das summarische Gesichtsfeld 
an dieser Seite nur die Ausdehnung des Gesichtsfeldes des anderen 
Auges, Diese Untersuchung ist auch sehr gut zur Entlarvung der 
Simulation einseitiger Blindheit zu verwerten. 

Eine zweite, den Antheil jedes Auges am Sehen mit beiden 
Augen erforschende üntersuchungemethode des summarischen Ge- 
sichtsfeldes werden wir bei der FunctionsprUfung der Schielenden 
kenneu lernen. 

2. Herings Faliversueh. „Man lasse Jemand durch eine 
kurze cylindrische Rühre, weit genug, um beide Augen aufzu- 
nehmen, die Spitze einer feinen langen Nadel fixieren, welche in 
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niitllerer Sehweite so aufgeslellt ist, dasa ihre Spitze in ilii; Mitte 
cieB Gesiclitsfeldea zu liegen .kommt, ilir unleres Ende aber durch 
die Röhre verdeckt wird. Lässt man dann kleine Kugeln vqii 
verschiedener Grösse etwa zwölfmal hintereicander bald v^r, bald 
hinter der Nadel aus beliebiger Hfihe herabfallen, ' so weiss ein 
biuocular Sehender, wenn er überhaupt aufmerksam ist, stets mit 
voller Siclierheit anzugeben, ob die Kngel diesseits oder jenseits der 
fixierten Nadel herabgefallen ist, während Jemand, der nur das 
Netzhautbild des einen Auges percipiert, sich sehr häutig täuscht 
oder nnsicher ist" (Hering). Nur Individuen mit normaler Tiefen- 
wahinehmnDg im Räume (stereoakopischcm Sehen) bestehen den 
ilering'sehen FallversHch. 

3. Das Stereoskop. Besicht normales Binoeulnrsehen, so 
werden Objeete, welche auf der Fovea centralis jedes Auges sich 
abbilden, an eine Stelle des Raumes verlegt; bietet man daher 
im Stereoskope jedem Auge ein anderes Bild, so sieht der biu- 
ocular Sehende ein einziges, aus der Verschmelzung beider ent- 
standenes Bild. Betheiligt sich ein Auge nicht in normaler Weise 
ain binocularen Sehacte, so wird nur das dem anderen Auge 
gebotene Bild wahrgenommen, odor es werden beide Büder neben 
einander oder nach einander gesehen, wenn zwar beide Augen 
gutes Sehvermögen "besitzen, aber kein normales Binocularsehen 
besteht. Derartige Seliproben filr das Stereoskop kann man sieh 
jederzeit selbst anfertigen, indem man auf ein Blatt Papier in 
Distanz von ungefähr 6 ein neben einander Buchstaben oder Ziffern 
hinschreibt. Sehr zweckmässig sind Dablfeld's und Kroll's Vor- 
lagen fitr das Stereoskop, welche für beide Augen je eine gleiche 
Figur, die zur binocularen Verschmelzung anregt, und ausserdem 
ftlr jedes Auge eine oder mehrere verschiedene Figuren enthalten. 

Znni Nachweise der höchsten Ausbildung des Binoeularsehöns, 
des normalen sIereoskopiscUen Sehens, dienen endlich stcreosko- 
piscbe l'liotographien, oder Zeichnungen geometrischer Körper, 
welche als solche nur, wenn stcreoskopiscb gesehen wird, erkannt 
werden, 
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IV. Fiinctionsprüfiing bei concomitlercndem 

Schielen. 

§ 49. Wie man „Schielen" constatiert, haben wir bereits 
ausführlich besprochen; es sei hier nur nochmals darauf hinge- 
wiesen, dass ein Individuum nur dann schielt, wenn beim Bedecken 
eines Auges das andere eine Einstellbewegung macht — ausge- 
nommen natürlich jene Fälle höhergradigen Schielens, bei denen 
das Schielauge überhaupt nicht central fixiert, aber aus der 
Stellungsanomalie allein schon beim Sehen mit beiden Augen das- 
selbe erkannt wird. Es ist * diese Vorsicht deshalb nothwendig, 
weil durch abnorme Lage der Gesichtslinie zur Augenachse — 
abnormes Verhalten des -^ 7 — scheinbares Schielen entstellt. 
Bei sehr grossem positiven -^ 7 divergieren die Augenachsen 
deutlich bei Einstellung der Gesichtslinien auf ein sehr entferntes 
Object, also bei Parallelstellung der Gesichtslinien; ist ^ y negativ, 
so scheint bei Parallelstellung der Gesichtslinien pathologische Con- 
vergenz zu bestehen. 

1. Messung der Schielablenkung. Die Messung der 
linearen Ablenkung an der Cornea, aus der Grösse der beim Be- 
decken des Fixierauges erfolgenden Einstellbewegung, ist praktisch 
vollkommen ausreichend; doch soll man nicht versäumen, die 
Ablenkung bei Fixation verschieden entfernter Objecte nach ein- 
ander zu messen. Als Ergänzung derselben kann die Bestimmung 
des Schielwinkels am Perimeter vorgenommen werden (s. pag. 157). 

2. Ist das Schielen monolateral oder alternierend? 
Man lasse abwechselnd ein Object (die Hand) in der rechten und 
linken Blickfeldhälfte (oder bei Schielen in Höhenrichtung in der 
oberen und unteren) fixieren und beobachte, welches Auge 
jeweilig das fixierende ist. Bei Strabismus alternans convergens 
fixiert meist in jeder seitlichen Blickfeldhälfte das entgegengesetzte, 
bei divergens das gleichnamige Auge. Fixiert bei dieser Unter- 
suchung immer dasselbe Auge, so versuche man noch, ob das 
Schielauge, nachdem es durch Bedecken des Fixierauges zur Ein- 
stellung gezwungen ist, in Einstellung bleibt, nachdem das letztere 
wieder freigegeben ist. 

4. Ist die Secundärablenkung gleich der Primär- 
ablenkung? Da bei concomitierendem Schielen die associierten 



Aiigeiibewegungeu vollkonmii?ii iioi mal sind, ist die Seeundär- 
ablenkuug in der Regel eheuso gross, wie die Priuiärnbleuknng. 
Ausnahmen ergeben sich besonders in manchen Fällen von 
Schielen in Höhcnrichtung, weiche mitunter ganz paradoxe Er- 
Hcheintingen aufweisen. So kann es geschehen, dass z, B. bei Fi- 
xation des rechten Auges das linke Ange nach oben, bei Fi- 
xation des linken das rechte Auge gleichfalls nach oben abgelenkt 
wird, und nicht, wie man erwarten sollte, nach unten; es liegen 
also da auch Störungen der Association der Augenbewegungen 
zu Grunde, obwohl das Schielen als concomitierendes anzusprechen 
ist. Dasselbe bemerkt man hei Schielen in Seitenriehtung, wenn 
gleichzeitig, wie es recht häutig vorkommt, auch Hohenablenkung 
des schielenden Auges besteht. 

4. Messung der Excursionsgrösse jedes Auges. Bei 
Strabismus convergens ist das Excursionsfeld des schielenden 
Auges oder beider nach innen, bei St. divergens nach aussen ver- 
lagert; im crsteren Falle wird das Auge viel stärker adduciert, 
als de norma (s. pag. 139), und weniger gut abdiiciert, in letzterem 
Falle findet das Entgegengesetzte statt. Die Grflsse der Excursion 
jedes Auges ist dagegen normal. Niir selten findet man, dass, an- 
scheinend durch mechanische Momente, die Beweglichkeit des 
Auges in der der Schiel richtnng entgegengesetzten Seite be- 
hindert ist. 

5, Untersuchung der Convergenz. Die Convergen?, kann 
vennehrt, vermindert oder aufgehoben sein; letzteres ist bei per- 
manentem Schielen das häufigere, ersteres kommt nur bei Con- 
vergenzschielen vor. 

Bei Convergenzschiek'u kann man dieshczüglieh folgende 
Beobachtungen machen. 

a) Fehlen jedes Convcrgenzimpulscs. Nähert man den Finger 
in der Mittellinie dem Schielenden an, mit dem Auftrage, ihn sehr 
genau zu fixieren, so weicht das schielende Auge langsam nach 
ansseu ab, es macht also die associierte Bewegung mit der bei 
der Annäherung des fixierten Ohjectes erfolgenden Innenwendung 
des Fixationsauges ; die Schielablenkoing wird daher umso geringer, 
je näher das fixierte Objeet sieh befindet, ja es kann schliesslich 
das Convergenz schielen in Divergenz übergehen. 

b) Verminderung der Convergenz. Bei der mit der Annäherung 



des fixierli'ii Ohjecfcs erlolgcnden Innenwcnrtun^ des Fixierange« 
bleibt das Schielange zuerst voDkoninieD nnbeweglicli stehen, ein 
Zeichen dafür, dasa doch ein geringer Convcrgenziuipnls besteht; 
von einer gewissen Distanz an jedoch macht das Schielange die 
associierte Bewegniig. Man notiert dann z. Ü.: Convcrgenz bis 15 rin. 

c) Vernichrnng der Convergenz. Schnn beim genauen Fi- 
xieren eines massig entfernten Objectes erfolgt eine Znuahme der 
Sehielablcaknng; bei Annäherung des fixierten Objectes nimmt 
die Convergenz beständig zn, die Schieiablenknng >yird daher 
excessiv vermehrt (am häaligsten bei Hyperuietropie l 

Hier waren noch jene Fälle voti jieriodischeni ConTergen«ehielen m er- 
wäbiien. bei welchen nur dann Sclielen auftritt, wenn ein nabegelegenes Object 
genau filiert wirJ (^accominodatiTes Schielen). E^ sinJ dies HTpernietropen, 
wcVcbe jie für die Einstellang drs diuptrischeD Apparat«! Aei Augei auf das 
HiieTte Object nöthige Äccommodatian nur durch nberin&isige Verniehning der 
Couvei^eni aufbringen, es obo voraieben, mit einem Äuge allein daa Object 
deutlich, als es mit beiden Augen nndenllich in ^ehen (ri-latiTc Hjpennettopiä, 
8. pag. 49). 

Bei Divergenzsc kielen ist Convergenz gewöhnlich nnr dann 
vorhanden, wenn darch angestrengte Fixation das Schielen be- 
seitigt werden kann, also bei dynamischem, in periodisches Qher- 
gehenden Schielen. Es sind dies jene Fälle, in denen bei gedanken- 
losem Blicke starke Divergenz besteht, sobald aber die Aufmerk- 
samkeit anfeinenüegenstand gelenkt wird, vorübergehend wenigstens 
wieder binocnlare Fixation eintritt 

6. Bestimmnng der Sehschärfe nnd Refraction. Bei 
monolateralem Schielen ist das schielende Ange fast immer \n 
höherem Grade ambivopisch; die Ursache der ^Vmblyopie wird von 
einigen Antoreu in der habitnellen Lnterdrücktuig der Netzhaat- 
bilder des schielenden Auges gesncht lAmblyopia ex Anopsiaj, 
nach anderen ist die Amblyopie angeboren nnd eine der Ursachen 
der Entstehung des Schielens. Bei der Bestimmung der Sehschärfe 
des schielenden Auges hat man sehr aufmerksam vorzugeben, da 
viele Schielende, des Sehens tuit dem Schielauge ungewohnt, zu- 
erst viel schlechtere Sehschärfe angeben, als sich nach wieder- 
holter, ausgedehnter FrSfung ergibt. 

Die Refraction ist natürlich auch ohjectiv festznstellen. Re- 
fraet ionsanomal ieu sind ein sehr häufiger Befund bei Schielenden, 
und «war besonders Hypcrmetropie bei Convergenzschielen (fiwt 




cnnstant in jenen riillon, in denen liie Cnnverg^enz vermelirt iHf, 
bei Fixation nahegelegener Objeete die Sthielallenkung znuiinmt), 
Myopie hei Divergenzschielen. 

7. Untersnchnug des Sehens mit beiden Angen. Bin- 
oculares Beben in dem Sinne, dass die anf der Fovea centralis jedes 
Anges entworfenen Netzhautbilder zu einei gemeinsamen Gesithts- 
wahrnehmung verschmolzen werden, CMstiert bei Schielenden nnr 
auenahmsweise, und zwar dann, nenn das Schielen er^-t m späteren 
Lebensjahren erworben wurde, nadideni sith schon ein normales 
Binocularsehen ausgebildet hatte \ber dasi da^* Schielauge doch 
in jedem Falle noch am Sehen mit beiden Augen tbetlnimmt, er- 
gibt sich am sielierateu aus der 

Aufnahme des summarischen Gesichtsfeldes (siehe 
pag. 164). Ist das Schielauge ambiyopisch, so wird am besten 
in folgender Weise untersucht. Man Ulsst am horizontal gestellten 
Perimeterbogen eine im Knllpiinkte angebrachte Kerzenflamme 
fixieren, bewaffnet das schielende Auge mit einem rothen Glase 
und führt dann langsam eine zweite Kerzenflamme (Wanderobject) 
längs des ganzen Perimeterbogens entlang; es zeigt sich hiebei, 
dass das Wanderobject in dem äussersten, dem Schielauge allein 
angehörenden temporalen Gesicbtsfeldbezirke, sowie im Rereiche 
der Macula lutea desselben in der Farbe des Sehielangea, roth, 
gesehen wird. 

Z. B. ea besteht (wie in Fig. 30, pag. 157) ConvergenzBcliielea dea rechten 
Aagea; in der rechten Perimeterhfllfte wirii, wenn das rechte Äuge mit einem 
rotben Glase hewatTnet ist, das Waaderotject von der Grenze des Gesichts- 
feldes (etwa 90") bis ungefähr 50'' (der naaa,Ien Gesichtsfeldgrenze dea linken 
Auges) Toth, dann weiaa gesehen, und erst in der linken PerinieterbÜfte, iu 
der Gegend, wo der Perimeterbogen von der Geaichtslihie dea rechten Auges 
getroffen wird, etwa von £0" bia 35", wird es roth, in der Farbe des rechten 
AngeB gesehen. Bei Strabimiius divergens ist gewöhnlich die kleinere dem 
Schielauge gleichnamige Hälfte dem schielenden Auge, die grossere Hllfte dea 
summarischen Gesichtsfeldes dem Fizi«rauge angehörend. 

Bei alternierendem Schielen, überhaupt wenn das schielende 
Auge gutes Sebvermfigen besitzt, kann man diese Untersuchung 
in der Weise vervollständigen, dass man in die Oesiehtslinie jedes 
Anges, d. i. in den vom Fixierauge fixierten Nullpunkt, und an 
jene Stelle des Perimeters, wohin die Gesiehtslinie des schielenden 
Auges gerichtet ist, je eine Leseprobe, oder irgend eine Zeich- 
nung bringt; der Schielende sieht jedes an seinem Platze, kann 



obne Aenderung der Aiifreiistelliing ahwfcliselnd dit^ eine und die 
andere Leseprobe lesen, auf wclelio er gerade seine Aufmerksamkeit 
wendet. Eine binoculare Verschmelzung der beiden Macularobjecte 
findet nicht statt; nur bei spät erworbenem eoncomitierendcn Schielen 
(sowie natürlich immer bei erworbenem Läbmungascbielen) werden 
sie mitunter an derselben Stelle gegeben und bei geeigneten Ob- 
Jeeten binoeular Tcrschmolzen, obwohl anch in diesen Fällen dann 
meist im Wettstreite der Sebfelder bald das eine, bald das andere 
Object undeutlich oder nicht wahrgenommen wird, auf welches 
gerade niebt die Aufmerksamkeit gelenkt wird. 

Der Hcring'sche Fallversneh wird von Schielenden nicbt 
bestanden. 

Am Stereoskope ist ein mrkliches stereoskopisches Sehen, 
ausgenommen wieder die erwähnten seltenen Fälle, nicht nach- 
weisbar, wenn es aueh manchmal unter Benützung von Ergilnzungs- 
prismen (bei Convergenzschielen mit der Basis temporal, bei 
Divergenzscbielen mit der Basis nasal) gelingt, auch das dem 
Schielauge gebotene Object zur Wahrnehmung zu bringen; die 
beiden Objecte werden meist nach einander, nicht gleichzeitig ge- 
sehen, je nach der Aufmerksamkeit des Kranken. — Bei der 
Untersuchung am Stereoskope gebe man dem Schielenden zuerst 
ganz einfache Proben, z. B, dem einen Auge eine verticale, dem 
anderen eine horizontale Linie, und erst, wenn diese von beiden 
Augen gesehen werden, schwierigere (Dahlfeld's oder Kroll's 
VorlagenJ. Normales stereoskopiaches Sehen (Tiefenwabr- 
nehmnng) rindet sich auch nacli vollkommener operativer Beseiti- 
gung des Schiclens fast niemals. 

Ansser zur Diagnostik wird das Stereoskop auch zu therapentisclien Zwecken, 
configlich nach erfolgter Schieloperation, verwendet, utn durch Übungen eine 
richtige Bethetligung des suhielenden Angea am Binocularsehen, und, sobald 
dies erzielt ist, durch Anreg-uug von Fosionsbewegungen Wiederherstellung 
normaler binocularer Einstellung zu erreichen. Zu diesem lelzteren Behnfe 
werden auianglich verwendete Ergänzungsprismen nach und nach durch 
schwächere ersetzt. 

Die Unteraucbung auf Doppeltsehen ergibt gewölinlicb 
ein negatives Resnltat. Es ist dies damit erklärt, dass ja die 
mehligste Voraussetzung für das Doppeitschen, die Projection des 
Macularobjecte 8 des schielenden Auges in die Gesichtslinie des 
Fixieraugea, bei in friilieater Kindheit ei-wovbenem coneomitierendea 




Seliielen, liei dem nnriuales BiiiKciiliirselien sich nie ausgel)il(let 
hatte oder bald wieder verlernt wurde, nicht zutrifft. Dass aber 
das schielende Auge mit dem fixierenden gewissermaassen in eine 
neue Association treten kann, beweisen jene Fälle, in denen durch 
Priemen, besonders hühenwirkende, Doppeltsehen hervorgerufen 
werden kann. 

8. Endlich achte man auf die Kopfstellung des Schielenden. 
Jedermann ist das Sehen mit beiden Augen dann am angenehmsten, 
wenn keine willkürliche Innervation der Uusseren Augenmuskeln 
uöthig ist, also in der Mittelstellung der Augen. Da das Excursions- 
gebiet der Augen des Schielenden verlagert ist, bei Strabismus 
convergens nach innen, bei St. divergens nach aussen, muse der- 
selbe zu diesem Behufe seine Kopfstellung derartig ändern, dass 
er mit dem fixierenden Äuge in ersterem Falle aus der inneren, in 
letzterem aus der äusseren Hälfte der Lidspalte hervorsieht. Häufig 
wird der Kopf nicht nur gedreht, sondern auch geneigt gehalfen. 



VIERTES CAPITEL, 

Nachweis der Siinulatioii von Functions- 
störungen des Auges» 

§ ÖO. Der Nachweis der Simulation von Funetionsstörnngen 
eines oder beider Augen ist bei intelligenten Kranken, welche 
sich mit den gebräuchlichen Unlersuchungsmethoden gut vertraut 
gemacht haben, ot^ äusserst schwierig, und nur durch Zuhilfenalime 
verschiedener l'rtifungametlioden möglich. Wir wollen liier nur die 
wichtigsten derselben kennen lernen, Fttr alle Untersuchungen 
mnss der Grundsatz festgehalten werden, dass der Arzt, auch 
wenn er schon Verdacht schöpft, dass Simulation vorliege, sich 
den Anschein geben mnss, als ob er allen Angaben des Unter- 
suchten vollen Glauben schenke; nur dann wird ihm auch die 
Entlarvnng intelligenter, geschulter Simulanten gelingen. Erst wenn 
der Arzt sich selbst die volle Ueberzcugung verschafft hat, dass 
simuliert wird, sage er es dem Untersuchten ganz nnvermnthet 



und apodictisch. Es ist alicr in jcijeiu Falle tinljeilingl noibweutlig, 
dass der Arzt ciue eingebende objective rntersuchnng vornehme, 
der znfolsre er sieh genan Reehensebaft atu geben vermag, 
wie viel Wabres in den Angaben des L'ntersncblcn sein kann, wie 
Tiel Falscbea. 

I. äimnlalioD einseitiger Blindheit. Man nntersucht 
zuerst die Pnpillenreaetion des angeblich amaurntiscben Anges; 
ist ^e nonnal, so ist damit die Annahme von Simnlation nahe- 
gelegt Dann nntersncbt man die Einstellang der GesichtsliDiet^ 
ist das blinde Auge beim Sehen mit beiden Angen immer normal 
eingestellt, erfolgt normale Convergenz heider Angen bei starker An- 
i^bernng des fixierten Objectes, so ist ein weiterer Anhaltspunkt gc- 
w«innen; nnrknrze Zeit naeh plötzlicher Erblindung kommt noch nor- 
male binoenlare Einstellung vor. Dannbedeckt man das r blinde' Aoge 
mit der Hand, lässt mit dem :^eiteu in verschiedenenTheilen des Kick- 
feldes äsieren, und gibt wiederholt das erstere wieder frei; erfolgt 
hielte) eine Einstelllfewegnng desselben, so betheiligt es sich sicher 
am Itinocnlaren Sehacte, ist also nicht blind: da ausserordentlich %'iele 
Leute SiörnngcQ dos Moskelgleicbge wicht es i dynamisches Schielen) 
haben, nnd da die Einstellbewegung des vorher unter der deckendea 
Hand abgelenkten Anges ganz nnwUlkDrlich erfolgt, ist jedes , 
])ositive Resollat ein iiberzengeuder Beweis der i>tmnlation. Alan ' 
kann den Versnch auch folgendermaassen modifieieren. ilan Jüast 
mit beiden Angen ein Object fixieren, naehdem man vor das „blinde" 
Aage ein schwaches ab- oder addneierendes Prisma (etwa 3") ge- ' 
legt hat; während man dieses rasch entfernt, beobachtet man, ob 
das Auge eine Einstellbewegnng macht : positives, alwr auch negatives i 
Resultat sind Beweis ftir nnd gegen das Bestehen von Biaacular' , 
sehen. Nachdem man dann noch eine gründliche objective Uotefr 
sDchang beider Augen ibei seitlicher Beleuchtung nnd mit den 
L>phthalmoskope t vorgenommen, nntersucht man nach einer tief , 
folgenden Methoden, deren Ergebnis dann dem L'ntersnchten selbst i 
als Beweis der Simulation vorgehalten werden kann. 

1. Bei der Bestimmung der Sehst-härfe lässl man den Untei^ 1 
suchten i^ f mit beiden .\agen an der Snellen' sehen Tafel l«6en, li 
setzt znerst ganz indifferente Glaser vor (4- oder — 0-25 D, i 
C'ombinatiiincn von Gläsern, die sieh neutralisieren!, sefaliessHeb tot 1 
das sehende Auge ein Convexglas von 30 7>: winl noch ai 
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Snellen'schen Tafel gelesen, so ist das -blinde" Augo seil- 
iiu-liiig. 

2. Man setzt vor das eine Ange ein rotlies, vor das andere 
ciQ grUncs Glas und lüsst dann mit beiden Angeu die Snellensclie 
Fiirbentafel (rother und grüner Buclietabe auf dunklem Grunde) 
lesen. Das rotbe Glas löscht den grünen, das grüne den rothen 
Buchstaben aus; beitle werden nur gelesen, wenn beide Augen 
ecbtüchtig sind. 

3. Man lässt den ü eine KerzenSamme in elwa 3 i» Distanz 
(im dunklen Räume ) mit beiden Augen fixieren und setzt vor das 
„sehende" ein Prisma (7") mit der Basis nacli oben oder unten vor. 
Werden Doppelbilder angegeben, su ist ü entlarvt, und mau 
beweist ihm die Simulation, indeni man das „sebende" Auge ver- 
deckt. Leugnet er, doppelt zu sehen, so setzt man vor das ^.sehende" 
Auge dasselbe Prisma (ohne Fassung'.) so vor, dasa seine Kaute 
die Pupille balbiert, dass also monocular doppelt gesehen wird; 
gibt er letzteres nicht zu, so bat man den sicheren Beweis, dass 
falsche Angaben gemacht werden. Man deckt dann vorübergehend 
das „blindu" Auge zu, und Überzeugt den U, dass nur mit dem 
Behenden Auge allein doppelt gesehen wird; gibt er cudiich Doppelt- 
sehen zu. 80 lässt man das „blinde" Auge wieder frei und schiebt 
das Prisma ganz vor die Pupille, wiederholt also den vorher 
angegebenen Versuch. Der Simulant wird nunmehr sicher Doppelt- 
eehcn angehen, sieb .also verratben. 

4. Man bietet dem U im Stereoskope für jedes Auge ver- 
scbiedeue Ohjecte (s. pag. 165), die bei Binocularsehen neben 
einander gleichzeitig wahrgenommen werden. Bei schlauen Per- 
sonen achte man darauf, dass nicht das „blinde" Auge geschlo^en 
werde, verwende eventuell eine momentane Beleuchtung (Blitz- 
lieht). 

Es ist hier darauf aufmerksam zu machen, dass bei hysterischer 
Amblyopie das blinde Auge im Stereoskope sowie auch bei manchen 
anderen Proben sich als sehend erweist. Bestehen auch andere 
hysterische Symptome, so ist die Unterscheidung zwischen hysteri- 
scher Amblyopie und Simulation off äusserst schwierig, erfordert 
jedenfalls sehr grosse Vorsicht und Geduld. 

5. Sehr wertvoll sind noch folgende Untersuchungen, die auf 
dem Verhalten des summarischen Gesichtsfeldes beruhen: die Auf- 



nähme der Grenzen des suiumari sehen Gesichtsfeldes am Perimeter | 
(8. pag. 164), das Aufsuchen des ^blinden Fleckes" in deniselbeo i 
ler fehlt im snmmarischen Gesichtsfelde eines sehtfichtigen An^n- 
paaresi; Lesen mit beiden Augen, während man 3—4 cm vor die 
Leseprobe, parallel zur Ebene des Papieres nnd senkrecht znr , 
liichtung der Zeilen, einen Bleistift hält (nur wenn beide Augen 
sehen, wird ohne Unterbrechung gelesen). Auch der Hering'sche 
Falfversuch ist anwendbar. 

II. Viel Bchwierig^er ist Simtilstion einseitiger, oder gar ' 
beiderseitiger Schwachsiehtigkeit nachzuweisen, umsomelir 
dann, wenn bei Bestehen obje<?tiv nachweisbarer Veränderungen 
massige Amblyopie voransgesetzl werden ninss. Da die eingangs 
angegebenen Anhaltspunkte hier nicht oder nicht sicher verwertbar 
sind, ist umso genauer der objeetive Befund aufzunehmen, damit 
der Arzt sich wenigstens annähernd ein Urtheil darüber bilden 
kann, was für ein Sehvermögen noch vorhanden sein dörfte. Bevor 
man dann die weiteren Untersuchungen vornimmt, prflft man die 
Sehschärfe jedes Auges an der SneUen'when nnd niehrereu anderen 
Sehprobentafeln, und zwar nach einander in verschiedenen Distanzen 
sowie an der Naheleseprobe und vergleicht die je weilig angegebeneu 
Werte. Wertvoll ist die Aufnahme des Gesichtsfeldes jedes Auges 
am Perimeter, nnd, wenu da, wie es oft gescluelit hochgradig con- 
centrische Einengung angeget»en wird, an einer Tafel aus ver- 
schiedenen Eutfe rann gen, sowie wieder die des snmmarischen Ge- 
sichtsfeldes für Weiss nnd Farben; zu letzterer Prüfung verwende 
man so kleine Objecte, die von dem stärker amhlyopisehen Auge 
allein angeblich nicht mehr oder nur central gesehen werden. 

Die meisten der vorher angegebenen Untersuchungen sind 
gleichfalls verwendbar, wenn man jedesmal solche Objecte (Lettern- 
grössenl wählt, die von dem angeblich schwachsichtigen (oder 
dem schwachsichtigerem Auge nicht mehr gesehen werden'). 

III. Xnr seilen werden Störungen des Farbensinnes oder 
LichtsinnstSrnngen i HemeraUipie) simuliert. Der Nachweis 
ersterer Simnlation ist mit jeder Methode der Farbensinnprtifung 
ipag, 102} möglich, wenn man diis Verhalten wirklieh Farbenblinder 

'f Mao ytTgtfee niclit, itite such bei gani geringem Schielen du scUelende 
Xage hochgradig amblfopiscb, ohne p&tliologischcD Befand, sein kann^ ebenso 
bei Aubom etjopie. 
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genau berücksichtigt; überdies sind den Stilling'schen und 
Pflüger'schen Tafeln eigene Blätter zu diesem Zwecke bei- 
gegeben. 

Die Simulation von Hemeralopie ist — bei intelligenten 
Leuten — durch einmalige Untersuchung oft nur schwierig nach- 
zuweisen. Am sichersten sind die Ergebnisse der Prüfung an der 
Snellen'schen Tafel und am Perimeter bei verschieden stark herab- 
gesetzter Beleuchtung, zumal im Vergleiche mit dem Befunde am 
Förster'schen Photometer nach verschieden langer Adaptation, mit 
dem Verhalten des Untersuchten beim Übergange vom hellen in 
ein dunkles Zimmer, und mit den subjectiven Klagen desselben, 
zu verwerten. Auffallende Widersprüche verrathen Simulation; 
mitunter führt aber erst mehrtägige Beobachtung in Spitalspflege 
zum Ziele. 
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